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La mejora de la atencion y especializacion

Siendo actualmente uno de los
pilares basicos e indiscutibles enla practica
asistencial, el promover y brindar calidad
de vida a nuestros ancianos, constituye
el objetivo primordial de nuestra labor.
Es por ello que la capacitacion del activo
en las residencias de mayores — sea por
iniciativas pretendidas desde la formacion
interna o los cursos de formacion -
garantiza una preparacion de la cual
metddicamente adolece en mayor o en
menor medida, gran parte de la atencion
en algunos centros.

Sigue siendo un reto superlativo generar
espacios de especializacion, de debate, de
fusionar el intercambio interdisciplinar
(siemprereportainteresantes perspectivas)
y fundamentalmente el formar a niveles
personal y social a todos los profesionales
implicados en la atenciéon directa.
Dar un paso hacia la especializacion

es un gran avance en una disciplina
abierta al dinamismo, al reciclaje y a la
transformacion. Una cuestiéon esquiva
pero visible, a mejorar en el panorama
actual, evidentemente, una ineludible
responsabilidad institucional.

A través de esta mejora, consolidar tanto
la adaptaciéon como la optimizacion
de recursos de la persona en dicho
puesto. Rompamos sistematicamente
con la irregularidad, las malas practicas
y la falta de instruccién y exijamos una
definicion de perfiles desde la dptica
del profesionalismo, para de este modo,
prosperar hacia una atencién de calidad
a nuestros mayores, que parte — entre
otros factores— de instaurar una apropiada
capacitacion que sea efectuada en la
practica e intervencion diaria.



00,000 heurama

e
0¥  psicogerontologia

revista electrénica de

Volumen 4 « Issue 1  Jun 2017

®

Innovacion social en la enfermedad de Alzheimer

José Caamano Ponte', Olalla Pérez-Hervada Lemus?, Iriana Gil Paz?

Resumen

La enfermedad del Alzheimer es la principal causa de demencia en el mundo. Su relevancia hace que

expertos y asociaciones de familias busque soluciones a necesidades creadas para mejorar la vida de los enfermos y
su entorno. Presentamos un novedoso y reciente andlisis desde donde reportar la actuacion de la responsabilidad e
iniciativa social en las Asociaciones. Entre los objetivos del estudio figura conocer la capacidad transversal necesaria
para asumir las propuestas de la innovacion social integrandola en el ADN de las asociaciones del sector.

Las recomendaciones de la comision europea y las Naciones Unidas se ponen en prdctica y en el contexto gallego
de la Ley de Economia Social, se identifican las motivaciones para la actividad de estas organizaciones de interés
general (federaciones y asociaciones gallegas de Alzheimer) y medir el nivel de impacto de su actividad y de sus
interrelaciones.

En términos de innovacion social, hacer posible la participacion se traduce en la capacidad trasversal de comunicar
y utilizar un metodo de investigacion muy proximo al afectado a través de conversaciones con pacientes, familiares,
profesionales de atencion directa y responsables de entidades de forma comparativa en 4 asociaciones que representan
a 3 comunidades autonomas y su relacion con los estandares globales.

En las entidades estudiadas se han podido identificar los grupos de interés y los asuntos materiales mds relevantes,
para comprender la capacidad operativa y su funcion social, obteniendo resultados que permitieron la realizacion
de propuestas de mejora, especificamente en las dimensiones Social y de Buen Gobierno, buscando la integracion del
concepto de innovacion social en las organizaciones enfocadas hacia la problemadtica de la enfermedad de Alzheimer
y entendiendo la importancia de la comunicacion institucional orientada hacia estrategias de Responsabilidad e

Innovacién Social.

Palabras clave: Alzheimer, Innovacion social, Grupo de interés, Materialidad, Indicadores.

Abstract in the ADN of the organizations of the
sector.

ISSUE N°1 R . . . .
Alzheimer’s disease is the main cause = The European Commission and United

JUNIO o oo . . .
of dementia in the world. Due to it's = Nations recommendations are put into

2017 relevanceexpertsand familyassociations ~ practice and in the Galician context
search for solutions for needs created in ~ in relation with the Law of Social
order to improve the lives of the patients ~ Economy, we identified the motivations

. and their environment. Here we present ~ for the activities in relation with this

Recibido: : o .

a recent analysis from where to report  organizations of general interest (The

06/02/2017 the action of the responsibilities and  federation and Galician associations for
social initiative in different associations. ~ Alzheimer’s disease) and to measure the

Aceptado: Among the objectives of the study mark of this activities.

07/03/2017 it figures to know the key skills In terms of social innovation, making
qualification to assume the proposals of ~ possible the involvement is translated
the social innovation, integrating that  into key skill qualification to been able

(1)Médico

(2)Socidloga

(3)Abogada. Grupo Experto en Resposabilidad e Innovacion Social
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to communicate and use a method of investigation
very close to the unwell through conversations with
patients, family members, professionals and directors
of organizations, comparing all that between 4
associations that represent 3 autonomous communities
and their relation among global standards.

In the organizations that have been studied it
have been identified different groups of interest
and the material issues with more relevance to
understand the operational capacity and their social
function, obtaining results that allowed to achieved
improvement proposals, specially in the aspect Social
and Good Government, looking for social innovation
in the organizations that focus on treating Alzheimer's
disease, and understanding the importance of
communicating the strategies of Responsibility and
Social Innovation.

Keywords: Alzheimer’s, Social innovation, Interest

group, Materiality , Indicators.

Introduccion

La enfermedad de Alzheimer y las demencias en
general se caracterizan por el declinar de funciones
cognitivas, sensibles alteraciones de conducta y
déficit funcional progresivo que limitan la capacidad
de toma de decisiones de las personas y modifican
su comportamiento favoreciendo la dependencia
progresiva, de forma que no solo se deteriora su calidad
de vida, sino también su funciéon como individuo
social.

Agrupadas en Federaciones, las Asociaciones de
Familiares de Enfermos de Alzheimer (AFAS)
constituyen un sistema de soporte asistencial y
representatividad social para las personas con
demencia y sus familias, con las implicaciones que ello
conlleva para el avance social.

La Comision Europea considera que la Innovacion
Social consiste en “encontrar nuevas formas de satisfacer
las necesidades sociales, que no estan adecuadamente
cubiertas por el mercado o el sector publico..., 0 en
producir los cambios de comportamiento necesarios
para resolver los grandes retos de la sociedad...,
capacitando a la ciudadania y generando nuevas
relaciones sociales y nuevos modelos de colaboracién”
Esto implica proactividad, creatividad, creacion de
valor econémico y social, a la vez que transferencia
generosa.

Recogiendo lo antedicho, la Responsabilidad Social de
las entidades no lucrativas de atencion y representacion
social de afectados por enfermedades como el
Alzheimer, consistiria en la integracién voluntaria, ante
sus grupos de interés, de su compromiso con el buen
gobierno social y ambiental, en la mision al servicio
del paciente y su familia, la difusién y formacién sobre
la enfermedad y sus consecuencias, ademas de la
innovacion y transferencia gestionadas con el mismo
afan de calidad y excelencia que aplican a sus funciones
esenciales.

En este sentido, la Comision difunde en 2012 el
programa EUPSI, sobre los retos sociales e innovacion
para alcanzar los objetivos del Plan Europa 2020. Hace
hincapié en identificar y solucionar las necesidades
sociales, y evaluar su efectividad y posible mejora.
Comités especificos como el CEDAG trabajan a favor
de las asociaciones de interés general, posibilitando un
proceso de registro e informacién y acceso a las vias
de financiacion. Por ejemplo con fuentes los fondos de
cohesion social, o la investigacion farmacoldgica, son
areas a explorar en la innovacion para estos servicios
Y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida de los
enfermos.

Como organizaciones no lucrativas, las AFAS asumen
la legislacion de caracter civico privado. En el caso
de Galicia, la ley 6/16 de economia social de la
Xunta, facilita el interés colectivo hacia nuevos retos
sociales para adaptarse a sus propias necesidades. Se
normalizan algunas recomendaciones, considerando
funciones esenciales de servicio al paciente y su familia,
la difusion y formacion sobre la enfermedad y sus
consecuencias. Ademds, la innovacién y transferencia
bien gestionadas y planteadas desde la calidad y la
excelencia.

Nacida en 1988, la Federacion Alzheimer Galicia,
tiene como misi6n “mejorar la calidad de vida de las
personas que sufren Alzheimer y otras demencias y la
de sus cuidadores. Por ese motivo, FAGAL trabaja en
fortalecer a las AFAS gallegas y colaborar en generar
cambios en la sociedad a favor de estas personas y de
sus cuidadores”

FAGAL integra a las 13 asociaciones repartidas
entre las 4 provincias de Galicia, que suman a mas
de 500 familias a las que prestan una amplia cartera
de servicios que van desde el asesoramiento a la
formacion o la gestion de recursos sociales propios y de
la Administracién Autondmica que son dispensados
por més de 175 profesionales. En sentido estricto,
FAGAL no tiene competidores, si bien es cierto que las
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asociaciones que la integran si desarrollan actividades
y proveen servicios que compiten en el mercado con
la Empresa (sociosanitarias) y la Administracion, sin
embargo, su condicién de entidad no lucrativa otorga
matices que limitan el concepto de “competidor”.
FAGAL desarrolla servicios y programas sinérgicas con
algunos colaboradores y entidades similares federadas
en otras comunidades autdnomas.

Objetivo

El principal objetivo del estudio han sido analizar
las estrategias de la Federacién Alzheimer Galicia
(FAGAL) en relacién a su funcionamiento operativo,
su buen gobierno y su desarrollo con la intenciéon
de observar su capacidad para la innovaciéon social,
empleando la comparacién con otras entidades
similares a nivel nacional, para poder incorporar a
su estrategia recomendaciones que favorezcan su
implicacién en el desarrollo y la innovacion social.

Metodologia

Fase I: Analisis documental a través de publicaciones
y paginas web de las AFAs de Galicia y resultados de
estudio Delphi previo (empleando un cuestionario de
doble circulacion cumplimentado por directivas/os
de las AFAs gallegas como panel de expertas/os). El
estudio previo pone las bases del presente trabajo sobre
la inovacion social en las Asociaciones de Familiares
de Enfermos de Alzeimer y facilita el analisis de
transferencia en memorias de RSC, leyes, guias y
normas y se implementa el método publicado por “la
Iniciativa global sobre el reporte” en sus siglas GRI G4.
El impacto en las organizaciones es medido desde las
dimensiones de buen gobierno , social y ambiental,
con un aumento de la participacion interna y externa
para buscar mejoras.

Fase II: Encuesta simple para comparar las estrategias
de Responsabilidad e Innovacién Social de AFAs
de Cataluiia (FAFAC), Guipuzcoa (AFAGI), Galicia
(FAGAL) y Ourense (AFAOR), dado que son entidades
con un aspecto diferenciador como es la lengua
propia, criterio de seleccion principal. Consistio en la
ciumplimentacién del cuestionario previo puntuado
segun escala Likert de 1 a 5 con doble opcién, a
saber, prioridad de la propuesta y posibilidad de que
ocurriera la propuesta (anexo I).

Fase III: Identificacion de Grupos de Interés.
Fase IV: Analisis de materialidad.

Fase V: Desempefio de la organizacién en materia de
RSC.

Resultados

Fases I-11

Se empled el cuestionario Delphi generado en la
fase I al considerar que tras los resultados del previo
aportaria detalles diferenciadores por haber sido
remitido a las federaciones de enfermos de Alzheimer
de Cataluna (FAFAC, integra 19 AFAs) y Guipuzcoa
(AFAGI, integra 3 AFAs) en comparaciéon con los
resultados de AFAOR y FAGAL, realizandose también
un analisis de sus paginas web, lo cual contribuy6 a
describir las caracteristicas de las entidades asi como
a entender los criterios de seleccion previos al estudio,
como son la naturaleza de la entidad, el trabajo en red,
la existencia de memorias de sostenibilidad publicadas,
la participacion en proyectos de investigacion y las
actividades y programas de cada asociacion.

Los resultados de la encuesta a las 4 AFAS en lo relativo
a Buen Gobierno Corporativo se reflejan en el anexo I.

Fase III: Los Grupos de Interés

Por grupos de interés se entiende segin Freeman
“cualquier grupo o individuo que puede afectar o
ser afectado por la consecucion de los objetivos de
la organizacion” Pudiendo subclasificarse de forma
dicotémica en internos y externos, mediante un
modelo metodoldgico postulado en su publicacion de
1984 Strategic managment: A stakeholder Approach,
que informa del grado de interés y de influencia de los
grupos de interés en “las justificaciones”

Conocida su Misién de mejora de la calidad de vida de
los afectados a través del fortalecimiento de las AFAS, a
través de una vision de “organizacion referente, fuerte,
unida y abierta a todas las necesidades de las personas
co Alzheimer y otras demencias y sus cuidadores
para dar una respuesta integral y préxima. Queriendo
también impulsar la creacioén de recursos y el desarrollo
de la investigacion clinica y social”

Por ello, las interrelaciones de FAGAL permiten la
identificacion de los grupos de interés reflejados en el
grafico 1, en el que se pondera el impacto segiin codigo
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de colores (rojo: nivel maximo, gris oscuro: nivel
minimo), reflejados luego en la matriz de materialidad.

Un tema relevante en la configuracion de este analisis
lo constituyen tres dimensiones basicas, a saber, la
social, la econdmica y de gobierno de las instituciones

_.--"'_.-_-_-
Mandos directives
Mands bdnicsd \
¥ Sedirmii s Tl s Proseedores
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Fuente: elaboracién propia.
Grafico 1. Modelo de grupos de interés y sus dimensiones

Fase IV: Andlisis de Materialidad

Por analisis de materialidad se entiende la informacion
sobre aquellos aspectos e indicadores que pueden
considerarse relevantes ala hora de reflejar los impactos
sociales, ambientales y econémicos de la organizacion,
o que influyen en las decisiones de los grupos de
interés. La materialidad es el umbral a partir del cual
un aspecto o indicador pasa a ser lo suficientemente
importante como para ser tenido en cuenta.

Las recomendaciones del GRI-G4 (Global Reporting
Initiative) contribuyen a tener presente la combinacién
de los factores internos y externos relativos a la
organizacion.

y la medioambiental, con hechos y tendencias que han
de ser analizados a corto y largo plazo de forma bipolar
(positivo/negativo).

El modelo presentado a nivel global por GRI-G4,
otorga énfasis a la materialidad en nuestro estudio. Este
método, cruza 2 variables en una tabla cartesiana para
medir el impacto de los grupos de interés y el grado
de madurez de las organizacion respecto a los asuntos
relevantes que se plasma en una matriz de materialidad
(Grafico 3). Asi se produce un doble resultado: hacia
los grupos de interés y hacia las organizaciones del
estudio para medir el impacto o riesgo asociado de las
organizaciones.

La consideracion del impacto de los grupos de interés
se explica en la tabla 1.

(En la otra pagina)
Tabla 1. Impacto de los grupos de interés.
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Grado de Grado de
Interés Influenci

Grupo Interés Subgrupo Justificacion

d

Enfermos (E) CDRI/CDR2/C El centro del modelo v su
DRE3 razon Alto Medio
Familias (F) CDR1/CDR2/C Soporte imprescindible
DR3 para enfermos y Alto Alto
asociaciones
Directivas (L) Presidencia Soporte necesario para
Directivas/os toma de decisiones Alto Alto
Administracion (A) Local Soporte legal, econdmico
Provincial v social Medio Alto
Autonomica
Central
Transnacional
Profesionales Propios Facultativo Proveedores de proyectos,
(PP) Mo Facultativo programas y servicios Alto Medio
Gestion
Filantropia (EF) Individuales Financiadores de
Fundaciones proyectos y difusidn Medio Alto
ENL
Voluntariado (V) Técnico Apoyo dtil e imagen
De Soporte Medio Bajo
Sistema Juridico/Legal Fiscalia Garantes de derechos
(51} Magistrados Medio Medio
C. Bioética
E. Tutelares
Proveedores (P) Productos Soporte de fungible e
Servicios inventariable Medio Bajo
Entidade s SERGAS Soporte
Sociosanitarias (E55) Mercantiles diagnostico/terapéutico y Bajo Bajo
Mo Lucrativas promotor de innovacion
Sociedad (5) Medios de Garante de control y
Comunicacion transparencia Medio Medio
5 General

Fuente: elaboracién propia. Nota: CDR es un sistema de estadiaje de la enfermedad dervado de las caracteristicas

evolutivas del Alzheimer.
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ESENCIALES

Calidad

Satsfaccion
Sinergias Interasociativas

Garantia de Derecho

Canales de Comunicacion

VALOR EXTERNO
Atencion personalizada
Cuotas
Garantia Sostenibilidad
Seleccion Meritoria Personal
COMPETENCIALES

VALOR INTERNO

Impacto FAGAL

Baja/o
Fuente: elaboracicn propia.

Grafico 3. Matriz de materialidad

Fase V. Desempeio de la organizaciéon en materia de
RSC

Entendemos que el reparto numérico de estas
dimensiones es importante para la configuracion
de indicadores y la realizacion de propuestas de
mejora. Nos ha interesado observar la capacidad de
la comunidad para estimular normas en su entorno
medinte la participacion, de modo que hemos
analizado el funcionamiento operativo y la capacidad
de innovaciéon social. Asi, observamos que a la
dimension de Buen Gobierno, en el sentido de aquellas
practicas que promueven la direcciéon y control de una
organizacion desde la ética y la transparencia teniendo
presentes a todos los grupos de interés y la mision de
la misma, le corresponderian 12 asuntos materiales;
a la Social, que busca desde una perspectiva externa
el confort de los individuos y sus familias a través de
la mejora continua de los procesos y la formacion
del personal, 9; y a la medioambiental 1, pues la
relevancia en el sector de la dependencia se relaciona

Alto

esencialmente con su influencia en el gasto por lo cual
se considera testimonial para el caso que nos ocupa.

Siguiendo esta distribucion numérica las tablas 2 y 3
muestran los principales asuntos materiales hallados
y los indicadores a ellos asociados en cada una de las
dimensiones.

(Péaginas sucesivas)

Tabla 2. Asuntos materiales e indicadores.

Tabla3. Asuntos materiales e indicadores
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Asuntos Materiales

Transparencia

Indicador
BG1.Presentacion de cuentas'ejercicio

desglosadas por entidades/proyectos (weh) SiNo
BG2. Concursos a gue s
presenta/adjudicacion (web) N®
BG3. Plan estratégico en la web Si/No
Sinergias interasociativas BG4, Convenios de colaboracion N®
Formacion innovadora BG5S, Auditoria  externa sistema de
formacidn (weh) Si/No
BG6.  Programas de  formacion
interna/externa (weh) N°
Cuotas asequibles BGY. Existencia en la web de baremos
seglin ingresos Si/No
BGB. Asociados con cuotas N"
BGY9. Socios colaboradores/ protectores N°
[+D+i social y clinica BG10. Existencia de drea de [+D+i 5iMo
BG11. Concurrencia a programas de
[+D+i competitivos y no competitivos N"
Gobierno corporativo ético BG12. Existencia de drea de R&I5 SiNo
BG13. Existencia de Comité de Etica
Corporativa (composicion) S5iNo
BG14. Adscripridn al Pacto Mundial de Si/No
NNUU
BG15. Declaracion de Utilidad Publica 5i/No
Buen desempefio BG16. Manual de BBPP 5i/No
BG17. Protocolos intervencion 5i/No
Oferta de participacion BG18. Sistematica asamblearia abierta 5iMNo
Seleccion meritoria personal BG19. Procesos selectivos publicitados 5iMNo
[weh)
BG20. Garantia de igualdad de 5iMNo
oportunidades (baremo)
BG21. Plan de desarrollo profesional Si/No
Proteccion de datos BG22. Protocolo de proteccion de datos 5iMNo
Gestidn de filantropia BG23. Inclusion de las Entidades
Filaniropicas en un Comité de Expertos 5iMNo
BG24. Procedimiento de relacion con EF Si/No
Atencidn personalizada BG25. Programa ACP* Si/No

Fuente: elaboracidn propia. * ACP: Atencidn Centrada en la Persona. Si: evoludona de forma positiva. No: evoluciona de

forma negativa o no existe,
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Asuntos Materiales

Indicador

E| Calidad servicios/proyectos 51. Certificacion anditoria externa SifMNo
,ﬁ 52. Protocolos de intervencion SifNo
Canales de comunicacion 53. Existencia de protocolo de Si/No
comunicacion
54, Existencia de medios web SifMNo
55. Proactividad en la comunicacion con
explicitacion de las actividades N®
Compromiso de sostenibilidad 56. Plan econdmico vy  operativo S5i/No
proyectado
57. Criterios publicos de concursos a SifMNo
proveedores
58. Compras de proximidad en fungible S5i/No
Conciliacion 59. Plan de conciliacidn Si/MNo
510. Empleadas/os acogidas/os al plan de
conciliacidn %
Prestigio 511. Resultados de los cuestionarios de
opinién de los diferentes  grupos
internos/externos N®
512 Existencia de protocolo de
Voluntari ado Si/MNo
Estabilidad laboral 513. Relacion contrato indefinido/ contrato
tem poral %%
514. Servicios externalizados N®
Garantia de derecho 515. Existencia de departamento juridico SifMNo
516. Existencia de comité de Bioética Si/MNo
517. Protocolo de alta/baja en servicios S5i/No
Satisfaccion cliente 518. Cuestionario de satistaccidn Si/MNo
519. Sugerencias/reclamaciones N®
520. Tiempo medio de espera en la
resolucion N
Crecimiento sostenible 521. Contratos con proveedores (en anos) %0
Sl Eficiencia energética MAI1L. Certificacidn externa con plan de
= optimizacion de consumo de energia Si/No

Fuente: elaboracion pmopia. MA: Medioambiental. Si: evoluciona de forma positiva. No: evoluciona de forma negativa o

no existe,

Un tema que consideramos muy relevante es la
pertinencia de la transversalidad en algunos asuntos
materiales entre grupos de interés, es decir, un asunto
material puede tenerlamisma relevancia para diferentes
personas o grupos como puede ser la formacion para
los profesionales propios y los voluntarios o bien el
sentido de pertenencia a la organizacion.

Se puede observar que el n° de indicadores es mayor en
la dimension de Gobierno en relacién a la dimension
Social (4rea mds desarrollada en las dos décadas de
vida de las AFAS en Galicia), y poco significativa la
Medioambiental.

Resulta importante senialar que tanto FAGAL como
AFAGI y FAFAC integran a las AFAS de Galicia (13),
Euskadi (3) y Catalufa (20), mientras que AFAOR es
una asociacion integrada en la primera, por lo cual
podran percibirse algunos matices comparativos,
relacionados con la estructura organica y en el
desarrollo de sus funciones.

Las tablas 4 y 5 muestran la comparativa en asuntos
materiales e indicadores seleccionados.

(Sistema de valoracion/cumplimentacion: excelente ,
adecuada , pobre ,no reporta ).

(P4gina sucesiva)
Tabla 4. Dimension de Gobierno
Tabla 5. Dimensiones Social y Medioambiental
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BG25. Frograma ACP

Transpa rencia
BG1.Presentacion de cuentasfejercicio ¥ o) o)
desglosadas por entidades/proyectos (web)
BG2. Concursos a que se presenta/adjudicion ol ol ol o]
BG3. Plan estratégico en la web -l - i ol
Sinergias interasociativas
BG4. Convenios de colaboracidn v i ol
Formacién innovadora
BG5. Auditoria externa sistema de formacion B ] ] &>
BGE. Programas de formacidn interna/externa - - ol ol
Cuotas asequibles
BG7. Existencia en la web de baremos segin ] ] ] o]
ingresos
BGE. Asociados con cuotas o o
BGY. Socios colaboradores/protectores - - - -
I+D+i social y clinica
BG10. Existencia de drea de [+D+i ] ] ] o]
BG11. Concurrencia a programas de [+D+i o] o] ] ]
Ccompetitivos v no competitivos
Gobierno corporativo ético
BG12. Existencia de drea de R&IS o] ] ] ]
BG13. Existencia de Comité de Etica Corporativa ] ] ] o]
BG14. Adscripcién al Pacto Mundial de NNUU o] ol ol ol
BG15. Declaracion de Utilidad Piblica - - - -
Buen desempeiio
BG16. Manual de BEPP o] o] ol o
BG17. Protocolos de intervencion - - - -
Oferta de participacion
BG18. Sistematica asamblearia abierta - - - -
Seleccidn meritoria del personal
B19. Procesos selectivos publicitados (web) o) o)) o) o))
BG20. Garantia de igualdad de oportumidades ] ] ] ol
BG21. Plan de desarrollo profesional ] ] ] ]
Proteccidn de Datos
BG22. Protocolo de pmoteccion de datos | el | el el el
Gestion de filantropia
BG23. Inclusion de las Entidades Filantropicas ] ] ] d]
en un Comité de Expertos
BG24. Procedimiento de relacion con EF e
Atencidn personalizada

Fuente: elaboracidn propia.
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Sodal FAGAL AFAGI FAFAC AFAOR
Calidad servicos/proyectos
51. Certificacion auditoria externa o] ] o]
52. Protocolos de intervencidn - - - -
Canales de comunicacion
53. Existencia de protocolo de comunicacidn o) 0} -
54. Existencia de medios web . - . .
55. Proactividad en la comunicacién con
explicitacion de actividades - - - -
Compromiso de sostenibilidad
56. Plan economico y operativo proyectado o] o) ] o)
§7. Criterios piblicos de concursos a ] ] ] ]
proveedores
58. Compras de proximidad en fungible
Conciliacidn
S59. Plan de conciliacion ol L [ I
510 Empleadas/os acogidas/os al plan de ] o] o] ]
conciliacidn
Prestigio

511. Resultados de los cuestionarios de opinion ] ] ] ]
de los diferentes grupos internos/externos
512, Existencia protocolo voluntariado -

Estabilida d laboral
513, Relacion contrato indefinido/contrato
tempo ral
514. Servicios externalizados ] ] ] ]

Garantia de derecho
515. Existencia de departamento juridico
516, Existencia de comité de Bioética ] o] ] ]
517. Protocolo transparente de alta/baja en ] o] ] ]
servicios

Satisfaccion cliente
518, Cuestionario de satisfaccion (o) @
519, Sugerencias/reclamaciones - - = -
520, Tiempo medio de espera en la resolucion o] e ol il

Crecimiento sostenible
521. Contratos con proveedores (afios) o) o) B G
Me dinambiental FAGAL AFAGI FAFAC AFAOR
Efidencia energética

MAL. Plan de optimizacion de consumo de
Enemgia

Fuente: elaboracidn propia.
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Discusion

En publicaciones anteriores de los autores (Diego et al.
2012, Caamano et al. 2013y 2015), habiamos analizado
diferentes aspectos relacionados con la relacion entre
envejecimiento y responsabilidad social, o la vision
que los profesionales de atencion alos enfermos tenian
de la responsabilidad social y, mas concretamente, el
buen gobierno corporativo de las asociaciones que
trabajan con pacientes afectados por la enfermedad de
Alzheimer como potencial drea de mejora. Incidiamos
en las limitaciones de los estudios, dada la escasez de
publicaciones que tratasen la interrelacion entre los
aspectos clave de la responsabilidad social y la gestion
responsable de la AFAS que limitan la comparacion
en beneficio de la apertura de un campo de estudio
creemos que muy atractivo.

Reflexionabamos sobre la necesidad de que en un
colectivo como el de los profesionales que atendemos
a enfermos de Alzheimer seria esencial el adecuado
conocimiento de conceptos relevantes que integran la
RS para lograr los objetivos, no sélo de la organizacién,
sino también de todos los grupos de interés desde una
perspectiva transversal.

Se objetivaba la implicacién de los directivos de las
AFAS en el desarrollo de politicas de RSC, a través de
programas y proyectos e, implicitamente, su imagen
en la sociedad, ademas de la sensibilizacion hacia la
vision que los profesionales tenian de su papel en las
asociaciones.

Deciamos textualmente, sobre las practicas de
“Gobernabilidad y Buen Gobierno Corporativo,
entendidas como la forma en que las AFAS se
organizan y operan internamente, pero también sus
relaciones con los grupos de interés y el entorno para
lograr sus objetivos y ser coherentes con su mision,
en base a los principios de legitimidad estructural
y procesual y de efectividad en cuanto a la toma de
decisiones o la planificacién estratégica de forma
similar a como lo hacen otras organizaciones. Este
concepto de Gobernabilidad exige el establecimiento
de sistemdticas de didlogo entre la propia institucion
(interno -personas- y externo con instituciones
afines — federacion de AFAS y entidades similares-),
la empresa y la sociedad, para lograr una utilizacion
razonable, responsable y transparente de los recursos
que los afectados por la enfermedad, sus familias, la
empresa y la propia sociedad en general le facilitan.
De modo que a juicio de las directivas de las AFAS,
éstas responden y responderan a la evolucién

de las necesidades de las/os afectados, desde la
independencia, la transparencia, y la busqueda de la
colaboracion interna e interinstitucional, plantean una
aproximacion decidida hacia el cambio de modelo,
desde el paternalismo institucional a la autonomia en
la gestion.

Sin embargo concluiamos que la RSC o RSE constituia
un drea de estudio, implantaciéon y mejora en la
estrategia organizativa de las AFAS, comentando que
crefamos que una ampliacién geografica de nuestro
estudio podria contribuir a un mayor conocimiento
del tema.

El trabajo que realizamos lo enfocamos desde una
perspectiva amplia y pragmatica, nos interesd la
comparacion entre organizaciones de ubicacion
geografica diferente que ampliase la vision de los
aciertosylas necesidades;laidentificacion delos grupos
de interés y la focalizacion de los asuntos materiales
para ellos, de modo que pudiésemos definir algunos
indicadores relativos a las tres grandes dimensiones
de la Innovacion Social, a saber, la de Buen Gobierno,
la Social y la Medioambiental, con el objetivo de
conocer el desempeno de las organizaciones. Esta
metodologia nos permitié una profunda reflexion
previa a la elaboracion de algunas conclusiones vy,
fundamentalmente, la estructuracién de una serie de
recomendaciones especificas potencialmente utiles
como elemento de deliberacion, a los/as responsables
de las AFAS si tuvieran el objetivo de materializar el
concepto de Innovacién Social en su planificacion
estratégica.

Creemos que las AFAS, en si mismas, constituyen un
ejemplo de Innovacion Social, aunque percibimos
que el conocimiento organizacional de este hecho
resulta escaso y su comunicacion es mejorable. Hasta
hace bien poco tiempo las AFAS tenian un concepto
finalista de su intervencion. Su desarrollo se basaba en
el disefo y ejecucion de programas y proyectos muy
proximos al enfermo y sus familias marcados por el
cortoplacismo. Esto implicaba que la dimensién Social
era muy reconocible en perjuicio de la dimensién
de Buen Gobierno, que entendemos basica para el
adecuado progreso en la planificacion estratégica
de estas entidades. Se entiende que la gobernanza
comprende todos aquellos aspectos relacionados con
los codigos de buen gobierno, de conducta y/o éticos,
y de transparencia. A su vez, se considera que el
ambito regulatorio legal esta ligado a esta dimension,
marcando el punto de partida de las actividades
asociadas a la RS en materia de buen gobierno.
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Conclusiones

El desarrollo de la metodologia propuesta nos ha
permitido obtener algunas conclusiones que facilitan
la reflexiéon sobre el desempefio de la organizacion
y que acercan la deliberaciéon en materia de RSC e
Innovacién Social.

1. El grupo de interés centro del modelo son
enfermos y familiares. Los primeros son un grupo
cautivo dadas las caracteristicas de la enfermedad y
fragil por las debilidades de las estructuras familiares.
Ocurre en todas las organizaciones comaparadas. En
este caso, FAGAL desarrolla programas y servicios
adaptados a las necesidades de estos dos grupos de
interés, y lo hace de forma innovadora y proactiva, si
bien es cierto que al amparo de otras AFAS y entidades
filantrépicas. La justificacion de esta realidad radica en
la ausencia de areas de I&RS y de I+D+i.

2. Aparicion de nuevas figuras o agentes sociales
que demandan soluciones sostenidas a largo plazo
frente al sentido finalista para dar solucion a los
problemas. El cambio de paradigma de los servicios
sociales dejara a un lado los modelos asistencialistas y
economicistas para encontrar la calidad y satisfaccion
de los grupos de interés.

3. La estructura organizativa de FAGAL
condiciona su evolucion sin que se observe recambio
generacional. De hecho en algunas de las asociaciones
que la integran, los miembros de la junta directiva
han permanecido en sus cargos mds de 20 afios lo
cual lastra la renovacién y condiciona la adaptacion a
nuevos modelos de gestion.

4. Profesionalizacion lenta de cargos gestores
y dependencia absoluta de decisiones de la Junta
Directiva, de régimen presidencialista que, asociada
a escasa planificacion estratégica, hace que la
sostenibilidad dependa en exceso de la financiacién
de la Administraciéon y la Filantropia generando
inestabilidad y limitando el Buen Gobierno.

5. Aspectos materiales relacionados con I+D+i,
R&IS, conciliacion o seleccion meritoria del personal,
son considerados relevantes pero no urgentes. En
el caso de los dos primeros, se debe a una vision
cortoplacista del problema que incide de forma
negativa en la cultura de sostenibilidad de la entidad.
En el caso de los 2 siguientes, condiciona la imagen y la
transparencia de la institucion.

6. Es de resaltar el apalancamiento interno en las
asociaciones. Se aprecia en los puestos profesionales

poca independencia para intervenir en los asuntos
que les afecta debido a unas estructuras directivas
jerarquizadas, presidencialistas y poco flexibles para
adaptarse rapido a las recomendaciones institucionales
en la toma de decisiones sobre nuevos modelos de
gestion.

7. FAGAL (y sus integrantes) parecen crear valor
social en Galicia en la medida en que representa a un
grupo fragil que desencadena elevada sensibilidad
en la poblacion, aunque se percibe que este hecho es
mas puntual que sostenido. Hay que pensar que la
dispersion poblacional limita la influencia de FAGAL
sin embargo esta presente en los principales ntcleos y
areas de poblacion.

8. FAGAL limita la transparencia a algunos
aspectos organizativos como asambleas, rendicion
de cuentas y relaciones interasociativas en perjuicio
de otros asuntos relevantes como la cultura del Buen
Gobierno, la innovacién y la garantia de sostenibilidad,
probablemente por la limitada profesionalizacién de
cargos.

9. Si bien la dimension Medioambiental parecer
no tener una gran repercusion, los impactos directos
e indirectos consecuentes de su actividad han de
ser medidos. De ahi, se considera que, de cara al
sector analizado, la dimension medioambiental se
centra en la huella ecoldgica de sus oficinas/edificios
(principalmente gestion de suministros y recursos
fisicos) y algo relevante como es la promocion de los
valores de desarrollo sostenible y buenas practicas de
gestion ambiental.

10. El Buen Gobierno es un area de mejora en
la Federacion Alzheimer Galicia (FAGAL) de cara a
integrar el concepto de innovacion social en su cultura
organizacional y en consideracion a sus grupos de
interés, con las consecuencias que ello conlleva a la
hora de ver a esta institucion (y sus integrantes) como
un modelo de innovacién social. La sensacion es que
las AFAS han constituido un modelo de RS de patrén
divergente en el desarrollo de lo Social y el Buen
Gobierno sin un analisis evolutivo de la innovacioén de
los modelos sociales.

11. Se aprecia una escasa capacidad de poner en
relevancia los asuntos de la organizacién y comunicar
a la sociedad y a las propias instituciones. Esto tiene
un efecto directo en la posibilidad de captar recursos
publicos, obtener filantropia de patronatos, y socios
colaboradores, voluntariado y donativos, que son
necesarios para mantener su servicio. Hace que la
sostenibilidad dependa en exceso de la financiacion
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Objetivo Accidn Grupo de Interés
Prog ramacion de acciones formativas Junta Directiva

sobre los conceptos basicos de la RE&IS Gestores
Fomentar una cultura Profesionales
institucional orientada a la Plan de transparencia institucional
Responsahbilidad e global con acciones especificas de
Innovacién Social y su comunicacion hacia los grupos de Todos
comunicacion como interés teniendo en cuenta el analisis
orientacion de la gestion de materialidad
Creacidn de un drea de R &IS Junta Directiva
Asociados
Informacidn e integracion de acciones
formativas sobre los conceptos de Todos
I+D+i v transferencia
Potenciar la I+D+i Flan de informacion y acceso a Junta Directiva
programas nacionales y Pro fesionales

transnacionales de 1+D+i
Creacion de un observatorio I+D+i Gestores

Programa de reclutamiento de personal

Seleccionar el personal en transparente que incluya la igualdad de Personal
funcion de merito, oportunidades, la evaluacion del Gestores
capacidad v dese mpefio desempefio v la promocidn profesional

Desarrollo del plan de conciliacion de
Favorecer la conciliacion vida familiar y laboral acompafiado de Personal
pofesionalfamiliar la garantia de estabilidad laboral

Promover la planificacion

Dimension So

de acciones asistenciales Constitucidn de un Comité de Bioética Todos
innovadoras desde la ética ASESOT
Visibilizar la satisfaccion de Programa de puesta en valor de la
los usuarios v resto de calidad de proyectos, programas y Todos
grupos de interés servicios a través de cuestionarios de

satisfaccion internos v externos

Tuente: elaboracidn propia.

Tabla 6. Recomendaciones para las dimensiones de
Buen Gobierno y Social en FAGAL.
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de la Administraciéon y la Filantropia generando
inestabilidad y limitando el Buen Gobierno.

12. La falta de reporte social y medicién de
impactos implica la consideracién de la institucion
hacia si misma y una relacién relevante con los/
as financiadores. Se considera que esta dimension
directamente relacionada con la generacion de
confianza hacia la empresa, debiera ser uno de los
elementos mas importantes a la hora de relacionarse
con las familias y los enfermos.

13. Entendemos que un aspecto insuficientemente
abordado lo constituye la Innovacién Social como
herramienta de comunicacion institucional para las
AFAS. Entendiendo que la RSC y la Innovacién Social
pueden constituir una oportunidad y un riesgo. Eso es
asi, dado que en la medida en que una institucion es
responsable, sera mas valorada o mejor percibida en
aquella poblacién en la actua, en la que es referencia, si
acierta en la comunicacion. Y siendo esto importante,
también lo sera la medicion del impacto como
determinante de opiniones en los grupos de interés.
Dentro del concepto de Innovaciéon Social parece
razonable tener en cuenta 3 aspectos, el protagonismo
del enfermo y sus familiares, la comunicacion
interpersonal (limitada por las caracteristicas de
la enfermedad) y, por ultimo, el compromiso con
la investigacion, el desarrollo, la innovacién y la
transferencia de conocimientos. Para nosotros el
riesgo lo constituye el no ser transparente y no divulgar
o transferir, es decir comunicar deficientemente.

Recomendaciones especificas

Se ha de estudiar el impacto de sus proyectos y
programas, siguiendo un modelo de responsabilidad
actualizado que potencie su visién estrategica a largo
plazo resaltando los aspectos materiales importantes
para los diferentes grupos de interés tabla 6.

Global Navex, referente de la comunidad internacional
de expertos en esta materia, en su publicacion
“Creando  seis estrategias por una cultura de la
organizacion visionaria” 2016, resalta que la gestion
integra y la reputacion han de ser considerados
elementos de impacto clave, y el cambio cultural
supone una incorporacion de los valores éticos, en el
comportamiento organizativo y de gran importancia
sociocultural.
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ftems FAG | AFA | FAF | AFA
AL Gl AC OR

P16 La AFAS responderin efedivamente a las necesidades, las (0] 5 5 5 5
demandas ¥ la poblemitia que la sociedad les formula 0 4 3 2 5
acalmente.
P17 Los ohjetivos de las AFAS serdn definidos teniendo en cuenta (8] 4 5 5 5
todos los gmipos de interés (inlernos y exiemos). o 3 3 2 5
P 18 El establecimiento de un pmioolo para la patticipacion eficaz (0] 4 5 5 5
de los grupos de interés en la oma de decisiones permitic consruir
un didlogo positivo y democrition con efectos visibles en la @lidad o 3 3 3 2
de las dedsiones en las AFAS
P19 La colaboracion con la empresa privada y las Administraciones (] 5 4 4 5
constimird un elemento clave de cam al desamollo de la RSCen las o 3 2 5 2
AFAS.
B20 Lograr la independencia necesaria para la mejora de un sisiema (0] 5 5 5 5
de acreditacion, evalacion y endidon de ouentas, en un marco de
autonomia del Tercer Secior, confribuin a aumentar la credibilidad o 3 2 3 5
v la confianza de los distintos grupos de interés en las AFAS.
P21 La modificaddn de la estncuma omEanizativa de las AFAS (0] 4 4 4 5
extemnalizando la gedion de algunos de sus servicios supondri la 0 4 2 3 5
consecucdn de mejores esuliados
P22 Contemplaria la redaccion de objetives definidos v de [n] 5 5 4 5
indicadores de rendimiento pam las diferentes categorias de o 3 2 3 -
trabajadores’as de las AFAS.
B23 Una evaluacion de la prestacicon de servicios y de la actividad (0] 5 5 5 5
investigadora en las AFAS, con efecios direcios sobre loshs
evaluados'as, mejorard la calidad de los servidos, de la o 3 3 2 -
imeestigacion e incrementard |1 oompetitividad.
P24 Enre los indicadores de eficiencia de los deparamenios y (0] 4 4 5 5
pmogmamas de las AFAS, en trminos de RS5C, se induiran
opiniones, escalas, publicaciones, indices de impacto, meferencias 8] 3 2 2 3
imermacionales, excelencia, e,
P25 La simplificacion del proceso de toma de decisiones v la D 5 3 4 5
profesionalizacion de las estructuras de gobierno permiticin libear o 4 1 2 5
los reqursns necesarios en otmos dmbios de actividad de las AFAS,
P26 La perspectiva de género como gamantia de igualdad real y (0] 4 5 5 5
efectiva para mujeres y hombres = aplicard de forma transversal en i 3 3 5 5
todo los ambitos de decision de las AFAS,
B27 La presnda de las AFAS y su Federacion constiird un [n] 4 5 5 5
elemento mlevante en la constimcidn vy puesta en marcha de o 3 3 - 5
paliticas piblicas en su ambilo mas proximo.
P28 El principio de autonomia financera y de gestion, previsto en la (0] 5 4 5 5
normativa, seri gamntia de la independencia de las AFAS frente a o 4 2 3 -
las instituciones pablicas.
P29 La actacion de los miembms de la Junta Directiva o de (0] 5 5 5 5
Gobierno, orientada a la innovacion v la creacion de valor al buen
desmpeno, a la tansparencia, a la atraccion de talenio, y a la
farmacion de profesionales v ciudadanos bien prepamdos, permitira o 3 3 4 4
la comsecucion del servicio a la sociedad por parie de las AFAS.
P30 La presencia de pautas y comportamienios definidos en el (] 5 4 5 5
Manual de Buenas Pricticas v relacionados con la planificacion
estratégica ¥ la transparencia de la gestion favorecer la eficiencia o 4 2 5 5
de las AFAS ¥, en consecuenda, su influencia en el nivel de
financiacicn.

Fuenie: elaboracan popia. (¢ prionded o desea. O posibilided u oourrird)
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Estudio descriptivo del estado cognitivo en
usuarios de un centro de actividades dirigidas a

la estimulacion fisica v cognitiva

Minia Maria Miramontes Fandifio', Iria Mafas?

Resumen

Introduccion: Observamos el estado cognitivo del adulto mayor -AM- que recibe atencion comunitaria
gerontolégica en talleres de memoria, manualidades y/o gimnasia en una poblacion de la sociedad del bienestar.
Analizamos coincidencias en factores preventivos de salud cerebral: indice de escolaridad -IE-, actividad fisica,
nutricion, socializacion y dnimo positivo; detectamos casos con deterioro cognitivo leve -DCL- y su manifestacion,
distribuyéndolo en subdominios. Métodos: 38 sujetos de 260 (Edad media 71,46, DE=8,14) evaluados con una
herramienta heterogénea con escalas neuropsicologicas, conductuales. Andlisis con estadisticos descriptivos y el
Método de Consultas SQL. Resultados: 5 factores aparecen en un 7,89%; el mayor niimero de concurrencias aparecen
en nutricion y dnimo positivo -36.84%, edad 75.21. Un 39,47% presenta DCL (edad 66.26) distribucién: 1° DCL-
a-mult -13.33%- 2° DCL-noam-mult -10,51%-,3° los monodominios se presentan en un 7,88% respectivamente.
Conclusién: Destacamos la inactividad y falta de interaccion social requiriéndose acciones preventivas contra el
aislamiento del AM. Con respecto a la poblacion general del AM encontramos una mayor prevalencia de casos con
DCL con una edad media inferior, como era lo esperado, pero no asi, el niimero inferior de casos con un solo dominio
afectado, por lo que falla la captacion de estos sujetos.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, adulto mayor, factores neurosaludables, estado cognitivo. Estimulacion.

Abstract

Observed elderly cognitive status in
a Center of gerontological activities
through memory workshops, crafts and/

consulting method SQL to analyze the
coincidences of neuro-healthy factors.
Results: 7,89% meets the requirements
for the 5 factors. Concurrences most
prevalent was nutrition and positive

ISSUE N°1 . . mood  36.84%,(median age 75.21).
or gymnastics belonging to the welfare .
JUNIO ; .o 39,47% presents DCL (median age
society. Analyze coincidences of healthy 66.26). MCI It -13.33%
2017 brain factors: scholarship, physical L “a-muit 10,9970 appears
- . R on first place, followed by MCI-noam-
activity, nutrition, socialization and It -10.51% d . 7 88Y%
positive mood. Detected cases of mild ~ i P17 monodomains, 7,067
e d distribution respectively. Conclusion: We highlight
cognitive impairment and distribu an elevated number of inactivity hours
into subdomains - 1 . ¥ ho
and lack of social interaction requiring
Recibido: Petersen Criteria. Methods: 38 subjects  preventive actions against the senior
06/02/2017 over 260 (Median age 71,46, DE=8,14).  adult isolation. In respect to the
Evaluation realized with a tool that  general population of elderly, we find
A . includes  neuropsychological ~and  a higher prevalence of cases with Mild
ceptado: . o . . )
behavioral scales. The analysis includes  Cognitive Impairment with a lower age,
03/03/2017 statistical descriptive data and the  as expected, but not necessarily a lower

(1)PhD, MSc, and Specialist in Clinical-Medical Psychology. Contacto: miniamaria@gmail.com
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number in cases with only one domain affected, hence
the catchment of such subjects is failing.

Key words: Mild Cognitive Impairment, Elderly,
Neuro-healthy factors, Cognitive Status. Stimulation.

Diversos estudios demuestran que el deterioro
cognitivo leve -DCL- se convierte en un sindrome
geriatrico que ha de ser interpretado en el contexto
de las enfermedades concomitantes y estado
socioecondmico). La marginalidad, fendémeno
vinculado al bajo estrato socioecondmico, es un
factor de riesgo relacionado. Las poblaciones de >60
afios con un indice de pobreza multidimensional,
elevan la frecuencia del DCL a su vez, este es mayor
en sujetos de mas edad, menor escolaridad y
residentes en areas rurales; a estos factores se afladen
la relacién del trastorno cognitivo con enfermedades
crénicas como diabetes mellitus -DM-, hipertension,
enfermedad cerebral y depresion. No obstante, el
DCL y la demencia constituyen un problema de salud
publica en los paises desarrollados por el incremento
de edad, estimdndose un 44% de personas con algun
tipo de deterioro cognitivo -DC- siendo su incidencia
y prevalencia proporcional al aumento progresivo de
la longevidad en una poblacién con las necesidades
sociosanitarias cubiertas (Miramontes, Mora, 2015;
Inouye, Studenski, Tinetti,, y Kuchel, 2007; Fustinioni,
2002).

Este envejecimiento y sus implicaciones para la salud
invitan a la realizacion de acciones especificas para el
futuroinmediato. Laatencionalasalud deladulto mayor
—AM- requiere de gestiones integrales de prevencion,
deteccién y tratamiento oportuno de las enfermedades
mas frecuentes, de mejora de la calidad de vida y
promocion de una existencia activa y productiva que
fomente estilos de vida neurosaludables establecidos,
para este estudio, a través de las claves de salud cerebral
propuestas por Bilbao (2012): Indice de escolaridad -
IE-, actividad fisica, nutricion, socializacion y ausencia
de depresion o animo optimista, que cuando coinciden
en una poblacion pronostican el mantenimiento de una
buena salud cerebral, y que requieren de los sistemas
comunitarios la puesta en marcha de estrategias bio-
psico-sociales para la implementacion de actividades
encaminadas a la estimulacion de procesos mentales
complejos del AM con la razén ultima de evitar/
retrasar la aparicion del DCL y ralentizar el avance a
demencia.

Los objetivos

El objetivo de este estudio es conocer como se presenta
el estado cognitivo del AM de una sociedad de bienestar
que acude a un centro comunitario de mayores para su
estimulacion fisica y/o cognitiva.

Paradarrespuestaalaincognita, hallamosla prevalencia
del DCL en este subgrupo y sus caracteristicas a través
de la distribucion en subdominios clinicos -Criterios
Petersen ((Miramontes, Mora, 2015; Petersen, et al,
2001-2009); y analizamos las coincidencias en cada
sujeto de los factores neurosaludables protectores de la
salud cerebral (Miramontes, Mora, 2015; Bilbao, 2012).

Material y Métodos

Realizamos un estudio transversal de tipo exploratorio
descriptivo y de analisis de coincidencias en 38 sujetos
entre 60-90 afios, recogidos aleatoriamente entre
sujetos que acuden a un centro civico en Godella,
Espana, a talleres de memoria, manualidades y/o
gimnasia centrados en las necesidades del AM, por
recomendacion médica y/o de los agentes sociales.

La poblacion a estudio, Godella, se caracteriza por
ser semirural de casi 14.000 habitantes con potencial
enddgeno de desarrollo, sita en la comarca Horta-Nord.
Valencia -Espana-, tiene un 18% poblacion mayor de 60
afos y un incremento de sobreenjevecimiento del 10%;
caracterizada esta poblacion por la implementacion
de politicas de desarrollo para mejorar el bienestar,
incluyéndose equipamientos de accidon socio-cultural
dirigidos al AM (Pactem-nord, 2005).

Para la recogida de datos utilizamos un instrumento
de cribado a modo de entrevista heterogénea y hetero-
administrada con un sistema de clasificacion binario
que consta de evaluacion y pruebas neuropsicoldgicas/
conductuales estandarizadas, que reunen datos
de rastreo -variables operacionales- biomédicos,
sociodemograficos e items de funciones cognitivas
y factores neurosaludables, detallados como indice
de escolaridad -IE- o formacién académica, dptima
cuando es > 8 afos; psicomotricidad -P-, dptima
cuando la actividad fisica/manual y/o intelectual es
> a 13 hs por dia -PD-, nutricién -N-, éptima con
ausencia de anemiay > 3 comidas PD y patrén dietético
mediterraneo-; socializacion -S-, cumplir con 26 horas
PD de interaccién social; optimismo -O- cuando es
negativo en depresion y positivo en socializacion.
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Variables conceptuales: Abarcan variables propias
para el analisis de la situacion del estado mental
siguiendo los criterios diagnosticos del National
Institute on Aging y la Alzheimer’s Association -NIA-
AA- (consultado en Sociedad espaiiola de Neurologia)
con cuatro parametros para la distribucion del DCL
(Petersen, 2001-9):

DCLamnésico -DLC-a-mon-, solo alteracion cognitiva
de memoria.

DCL de dominio multiple amnésico -DLC-a-mult-,
cuando se suman memoria y una o varias funciones
superiores alteradas del lenguaje, funcién ejecutiva o
funcién visoespacial, atencién, pensamiento pero sin
alteracién importante.

DCL de dominio multiple no amnésico -DLC-noam-
mon-, déficit leve en una funcién superior distinta a
memoria

DCL de dominio tnico no amnésico -DLC-noam-
mult-, afectaciéon de varias funciones superiores,
distinto a memoria.

Para la valoracion conductual se aplican tres
herramientas:

. Escala de capacidad funcional para las
actividades instrumentales de la vida diaria -AIVD
(Cabanero-Martinez, = Cabrero-Garcia,  Richart-
Martinez, Mufnoz-Mendoza, 2008).

. Escala de actividades basicas de Katz (Alvarez,
etal, 1992).

. Escala geridtrica para la depresion de
Yesavage abreviado -GDS. Para obtener prevalencia de
depresion y como instrumento para la valoracion del
factor optimismo (Martinez, et al 2002).

Paralavaloracion cognitivaseaplican tresherramientas:

. Mini-Examen Cognoscitivo de Folstein —
MMC). Puntos de corte: 24 para sujetos de >8 afios de
escolarizacion, 22 sujetos de <8 afios no analfabetos, y
20 para analfabetos (Blesa, Pujol y Aguila, 2004).

. El test del dibujo del reloj -TDR. Las
condiciones de resultado positivo en el Test del Reloj y
una mala ejecucion del dibujo del MMC sugieren DC
calificdindose como positivo no amnésico (Freeman, et
al, 1994).

. Test de alteracion de la memoria -TAM.
Resultados positivos en esta escala y déficits de
memoria en MMC (Rami y Molinuevo, 2007).

Se diagnostica DCL cuando cumpla con uno o alguno
de los 5 criterios diagndsticos del NIA-AA junto al
resultado positivo en escalas de valoracién cognitiva,
y negativos en las escalas de funcionalidad y actividad
en la vida diaria.

Parala evaluacion de factores neurosaludables se aplica
la coincidencia de los factores por sujeto [Miramontes,
Mora (2015); Bilbao (2012)].

Conceptual: Prevencién 6ptima, la coincidencia de
cinco factores.

Operacional: Cumplir con los requisitos exigidos para
cada factor.

Efectuamos una estadistica descriptivo/exploratoria
de variables mediante medidas de tendencia central
para la prevalencia y un analisis de coincidencias
estructuradas Structured Query Language -SQL-
para los factores neurosaludables, presentando los
resultados en una tabla ajustada para homogeneizarla
y aplanarla debido al bajo niimero de casos - percentil
80.

Analisis de resultados

Edades comprendidas entre 60-90 anos (edad
promedio 71,46, DE= 8,14) con un 47% de varones
versus 53% mujeres. Casados/pareja un 47%, sin
pareja un 53%.

Intervalos de edad: 60-65 66-71 72-76 77-82 83-90
N° de sujetos: 6 12 11 5 4

Promedio de Edad: 71,46
DE 8.14

Tabla 1: Distribucion por edad del total de la muestra

Prevalencia para el nivel de escolaridad es de un 10%
para el nivel superior (=8 afios), 45%, nivel medio entre
4-7 afios y 45% para sujetos con < 3 afos, (DE=10). No
se encuentran sujetos analfabetos.

En la Comunidad Valenciana -CV- encontramos un
1,31 % de analfabetos, 24,57% para nivel bajo, 68,11%
nivel medio y un 6% de nivel alto. Los resultados
indican un mayor nivel en IE en nuestra poblacion.
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Del analisis biomédico y social encontramos un
consumo de >4 farmacos en afecciones tipo ACV,
Cardiacos, Hipertension, hipercolesterolemia/
dislipemia, artritis reuma, arterosclerosis, endocrinos,
EPOC/asma, Otros en un 50% de los sujetos.

Un 8% son diabéticos y dos sujetos con hipotiroidismo.
En la CV se estima 14% de diabéticos en AM. En el
29% no se realizaron pruebas tiroideas cuando la
incidencia se estima entre 5-20% en sujetos de >60
afos. Encontramos 10% con cambios en olfato no
diagnosticados. La pérdida del olfato es un sintoma
prodrémico de la enfermedad de Alzheimer -EA-
Encontramos 2 sujetos con DCL y 1 con demencia.
Obtuvimos un 37% de sujetos con antecedentes
heredo/familiares de Demencia o Parkinson (1g).
El 100% de hombres participantes afirman no poder
practicar sexo y un 33% poseen causas médicas que lo
justifican. En varones >65 afios un 15/25% presentan
disfuncion eréctil % de veces por problemas cardiacos,
hipertension, diabetes.

Encontramos una correlacion positiva (r=0,4, p=0,001)
entre el 37% de sujetos aislados socialmente con el 46%
que presentan depresion, 34% viven solos y un 32%
acude o ha acudido a salud mental.

La prevalencia para el DCL fue del 39.47%, edad K
66,26, sin diferencia significativa entre sexos, el IE es
alto en 14,29% todos acuden al taller de memoria, del
85,70% restante un 20% no acude, por lo que a mayor
formacién, mayor concienciacion de dificultades
cognitivas. Hallamos 18.42% (edad K=76) con
demencia.

Estudios transversales sobre la prevalencia del DCL
en ancianos institucionalizados espafioles encuentran
prevalencias que oscilan entre el 38,7% y el 44%
[Leiva, A; et als (2006)]. Para la demencia las cifras de
prevalencia oscilan entre 5,2%-16,3% aumentando con

la edad, menos escolarizacion y en habitantes de zonas

Subdominios Prevalencia %

DLC-noam-mon 7.88
DLC-noam-mult 10.51
DLC-a-mon 7.88
DLC-a mult 13,13*
DCL 3947
DE 2,18
% Edad 66,26

Tabla II: Distribucién por subdominios

rurales [Katzman, R (1993),Damién, J (2004)].

La distribucion del DCL en los subtipos de Petersen
[Petersen, RC., et als (2001-2009) sittia en primer lugar
al DCL-a-mult- 13.33%, edad K=72, sin predominio
por sexo, 50% consumen >4 farmacos -polifarmacia-,
el 90,7% realiza actividad mental, el 100% de los
sujetos tienen un IE medio/superior. Le siguel
DCL-noam-mult- 10,51%, edad K=69, predominio
femenino, 90,7% de polifarmacia y antecedentes
familiares de demencia/Parkinson, ningtin sujeto tiene
estudios superiores, un 42,85% medios y un 57,14%
bajos; ambos monodominios aparecen con un 7,88%
respectivamente.-

Tabla III: Distribucién por subdominios en dos
poblaciones opuestas socioeconémicamente.

Su btominios cognitivos

afectados S5 %
DCL-noamr-mon 527
DCL-noamr-mult 2823
DCL-a-mon 2,00
DCL-a-mut 3,45
DE 1,59
Prevalencia 2CND 14 38
edad promeclio DCND 72,1

Subtominio s cognitivos

afectados Leipzig %
DCL-noanm-mon 7.1
DCL-noam-mult 27
DCL-a3-mon 45
DCL-a-mult 5.5
DE 1,81
Pravalencia DCND 19,3
edad promedio DCND 81,5
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El subtipo DCL multidominio con afectaciéon de
memoria se presenta como el mas prevalente entre los
sujetos que acuden a un centro de actividades para la
estimulacion del AM

Para poblaciones generales, Molinero (2007) encuentra
que “El DCL-noam-mon... es mds preva-lente que
el DCL-a-mon”. Petersen y otros (2009) encuentran
mas frecuente al DCL-a. Investigadores sefialan mas
prevalente entre individuos con mayor IE al DCL-mult
-con y sin memoria afectada- y el menor al DCL-a-
mon (Miramontes y Mora,2015).

Busse y otros (2006), en un estudio en Alemania,
para una edad X=81.5, e IE alto, obtuvieron un 19.3%
en DCL. Miramontes y Mora (2015), obtienen en
un substrato marginal mexicano un 14,36% en DCL
(edad K=72,1 e IE bajo). En ambos estudios en DLC-
noam-mon fueron los mas prevalentes, esperado al
requerir menos requisitos. Le siguen DCL-a-mult
mas prevalente en sociedades de bienestar (Estudio
aleman) versus DCL-noam-mult en marginalidad
(estudio mexicano).

En la tabla observamos la distribucion de los subtipos
del DCL para dos poblaciones opuestas socio-
econémicamente. La primera columna pertenece a
la Sierra Sur de México, donde como es de esperar el
deterioro cognitivo de un solo dominio sin afectacién
de memoria es el mas prevalente, al igual que ocurre en
la poblacion de Leipzig, Alemania.

Comparamos estos estudios con el nuestro para
analizar la manifestacion de los subdominios en el
estado de bienestar, marginalidad y el AM que acude a
estimulacion. .

Tabla IV: Distribuciéon de Subdominios en tres
poblaciones.

En esta tabla, se muestran los resultados de la
distribucion por subdominios de tres muestras
caracterizadas por estado de bienestar (Alemania),
marginalidad (México) y sujetos que acuden a un
centro civico/social del estado del bienestar (Espafia)
para realizar tareas encaminadas a la estimulacion del
AM; se destaca que el numero de sujetos con DCL es
superior en este tltimo grupo,lo que esde esperar yaque
son sujetos captados por servicios sociosanitarios que
recomiendan que acudan a los talleres de actividades;
mientras que los dos primeros pertenecen a muestreos
de poblacion general. El subdominio con afectacion
de memoria y otros dominios -DCL-a mult- es el mas
prevalente en el grupo con estimulacién; pasando,
con el mismo resultado, al tercer y cuarto lugar en
porcentaje el deterioro donde solo hay un dominio
afectado -DCL-noam mon y DCL-a-mon-; lo que
nos indica que hay una deficiencia en la captacion del
DCL, al ser mas predominantes los casos donde varios
dominios estan afectados y por ello son mas evidentes.

Realizamos un andlisis por el Método SQL para
observar distribuciéon de la coincidencia de los 5
factores protectores del dptimo estado cognitivo, cuya
conjuncion retrasa y previene el DC. El analisis de
coincidencias nos arroja que un 7.89% de los sujetos y
edad X= 73,33 retne las 5 condiciones. Tabla 5

(Pagina sucesiva)

Tabla 5: Coincidencia de los factores neurosaludables

DOMINIOS Bienestar’a Marginal% Estimulados%
DLC-noam mon y o 5,27 7.88
DLC-noam-mult 2,1 3,63 10,51
DLC-a-mon 45 2,00 7,88

DLC-a mult 5,5 .45 13,137

DE 1,8 1,59 2,18

DCL 19,3 14,36 39,40

Edad promedio 81,5 72,10 66,26
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Variables Esc Psicm

Soc

Curmnplen con 0 Variables

___ﬂ Individuos

Esc Psicm

Mut

Dep Prome Sexo
dio prado
Edad min.

2,63%/ Del Total

Soc Mut Dep Prome Sexo
dioc predo
Edad  min.
Resumir por 'Variables' = 0 (1 registro de detalle] : . B |
Suma | o o o 3
Promedio | 78 Mujer |
Percentaje sobre el total 000%  ooo%|  o000%[  o000% 0,00%
Porcentaje sobre el grupo 000%  000%|  000%  000%  0,00%
Cumplen con 1 Variables 1| individuos 2,63%| Del Total
Esc Psicm Soc MNut Dep Prome Sexo
dio  predo
Edad min.
Resumir por 'Variables' = 1 (1 registro de detalle) |
Suma | ol o ol 1 o
Promedia Tdh‘bﬂ'lbd
Porcentaje sobre el total | 0,00% 0,00% | 0,00% | 3.45% 0,00%:
Porcentaje sobre el grupo | 0.00!“ 0.00!4| D,L‘l.‘ﬁrl 100,00’4; u.uox.|
Cumnplen con

2 \Variables

. 1:] Indlviduos

36,84% Del Total

Esc Psicm Soc Mut Dep Prome 5Sexo
dic predo
Edad  min.
[Resumir por 'Variables' = 2 {14 registros de detalle) |
Suma 4 1 5 | 11 7
Promedio | 75,214 Mujer |
Porcentaje sobre el total | 19,08%|  833%| 2083%| 3793%  3333%
Porcentaje sobre el grupo | 23,57*” T,Hﬂﬂ 35,71% 73.57'9'5| 50,00%'
Cumplen con 3 Variables | 13/ Individuos 34,21%| Del Total
Esc Psicm Soc Mut Dep Prome Sexo
dio  predo
Edad min.
|
Suma | 8 s/ 1] s &
Promedio I N,D??ih'llder |
Porcentaje sobre el total | 3810%|  4167%|  4583%|  3103%  2857%
Porcentaje sobre el grupo | BL54%|  3846%  84,62%  69,23%  46,15%
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T | 4 i | & Individu 15.79 [ T
! Mt Dep F i
] preqad
Edad m
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Un 15,79% presentan la coincidencia de 4 factores,
fallando en Psicm (=13 horas inactivos), edad X=70,5
anos.

Con un 34,21% (edad ¥=70,1), los sujetos cumplen
con la Nut, Soc y Esc (Indice de Escolaridad -IE) fallan
en Dep (optimismo).

La coincidencia mas alta —un 36,84%, edad X=75,21- se
da en las variables optimismo y nutricion.

La Nutricién se muestra como el criterio que aparece
como unico, y se da en un sujeto de 70 afios.

Con ninguna coincidencia se presenta un sujeto de 78
afos, que no cumple ningun criterio.

Comparamos estos resultados con el grupo de la Sierra
Sur -SS-, México -Tabla VL.—

Tabla VI: Coincidencia de VS neurosaludables entre
estado bienestar y marginalidad

Del andlisis de la comparacion de las coincidencias,
observamos que cuando concurren los 5 factores,
la poblacién mas desarrollada tiene mayor edad.
Para 4 coincidencias en el grupo estimulado falla la
actividad fisica y la escolaridad en la marginalidad
y reagrupandose el mayor porcentaje de sujetos en
esta concurrencia. Cabe resefar en este punto la baja
actividad fisica de la poblacion mas desarrollada.
Concuerdan ambas muestras cuando coinciden 3 VS
- Nut, Opt, Soc- aunque con una diferencia porcentual
de 5,69 p.p en edad, mayor para la poblaciéon marginal
pero con menor porcentaje de sujetos 34,21vs 9,64,
lo que se atribuye a la alta mortandad a partir de
los 75 afios en la poblacion de la Sierra Sur, siendo
los supervivientes los que tienen mayor status
socioeconomico.

En el presente estudio con dos factores coinciden el
optimismo y la nutricion y es el estado nutricional el
que falla en la SS que para este rango de coincidencias
mantienen la sociabilidad y el optimismo, fallando la
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socializacion en la sociedad de mayor desarrollo. Esta
coincidencia es la que reagrupa a un mayor nimero de
sujetos en Espafa y la segunda en México. Como era
de esperar la nutricion es el factor que se mantiene en
una sociedad desarrollada y en la sociedad en vias de
desarrollo es la sociabilidad.

Discusién

Quisimos aproximarnos al estado cognitivo del
AM que acude a actividades de estimulacion de una
poblacién semirural desarrollada. La importancia del
estudio estriba en conocer el perfil cognitivo de sujetos
estimulados fisica/cognitiva y/o con manualidades,
que acuden por recomendacién sociosanitaria a
centros especificos para AM y conocer si esta atencion
esta siendo integral como es lo recomendable segtin la
argumentacion tedrica, si recoge todos los casos y su
distribucion en los talleres es la correcta, asi también,
conocer si nivel de prevencién que la comunidad
implementa en estos usuarios esta siendo la adecuada
para los sujetos. Para ello, examinamos aleatoriamente
38 sujetos de =60 anos (Edad promedio 71,46,
DE=8,14) con las necesidades biopsicosociales basicas
cubiertas.

Destacamos, con respecto al estado biomédico,que a
pesar de la influencia de las enfermedades endocrinas
en la salud cerebral, un 29% de sujetos no realizaron
pruebas tiroideas y del 14% esperado de diabéticos
acuden un 8%. Asi mismo, destaca la ignorancia en la
sexualidad del AM dado que el 100% de los varones,
de los cudles un 33% tiene causas médicas justificables,
consideraban que no tenian relaciones por reacciones
tisicas propias de la edad y sin conocer alternativas.
De estos resultados se desprende la necesidad de la
captacion de sujetos diabéticos, la informaciéon de
la necesidad de realizar pruebas tiroideas a toda la
poblacion AM vy la implementacion de talleres de
sexualidad para este grupo etario.

Encontramos un IE medio/alto en el 55% y no
se dan analfabetos. Estudios encuentran que el
comportamiento de la prevalencia en DCL es
significativamente mayor en sujetos con menor
IE -superior entre los analfabetos, disminuye
entre aquellos que cursaron estudios primarios y
reduciéndose en sujetos con estudios superiores y
practican diariamente la lectura (Miramontes y Mora,
2015). Segun Katzman (1993), esto se debe a que la
reserva neuronal es mayor en individuos instruidos por
la creacion de mds sinapsis corticales que parapetan
frente al deterioro causado por pérdida neuronal

Aunque para Demencia, la organicidad y factores
ambientales resitiian al IE como un factor secundario.

Para el DCL obtuvimos un 39.47% -edad ¥=66,26-, sin
diferencia significativa entre sexos, el total de sujetos
con IE alto (14,29%) acuden al taller de memoria. Un
20% con DCL y IE medio/bajo no acude, por lo que
a mayor formacién, mayor conciencia de dificultades
cognitivas. La prevalencia del DCL encontrada en
centros residenciales para la tercera edad oscila entre el
38,7%-44%. De todos los participantes en este estudio
a tres sujetos (todos diagnosticados con demencia) les
ha sido realizado un screening cognitivo previamente
De lo que inferimos una carencia a nivel preventivo
por parte de las unidades asistenciales al AM.
Estudios encuentran que el 44% de pacientes con DCL
diagnosticados tempranamente revierten el proceso al
aflo, a su vez, un 12% por afio progresan a demencia
frente al 1-2% de los controles, al cabo de 6 afos el
porcentaje aumenta a un 80% (Gangulli y otros, 2004).

Las manifestaciones del DCL no son similares
(Miramontes y Mora, 2015) y consideramos que
dependiendo de la poblaciéon objeto de estudio sus
manifestaciones diferiran. En este estudio el DCL se
manifiesta con mayor prevalencia -60.40%- cuando se
produce la afectacion de multiples dominios DCL-a-
mult-13.33% -33,77% del total- con el 100% de sujetos
con estudios medio/superiores y DCL-noam-mult-
10,51% -26.62% del total- con el 100% de IE medio-
bajo. El 90,7% de ambos subdominios van al taller de
memoria. Los resultados nos arrojan que, por un lado,
pasan desapercibidos para los agentes comunitarios
los sujetos con un solo dominio afectado ya que en la
poblacién general con DCL son los mas prevalentes.
Por otro, con respecto al IE en el DCL-a-mult todos
los sujetos tienen un nivel medio/superior; los estudios
argumentan que los sujetos con mayor instruccion
“desarrollan un deterioro de tipo menos homogéneo”
con afectaciéon de varios dominios cognitivos. El
estudio de DeBusse y otros (2006) para la poblacion
general de una sociedad de bienestar, con IE superior
y media de edad (81,5), encuentra mas prevalente al
DLC-noam-mon, como era lo esperado, seguido por
el subdominio DLC-a-mult pero el DLC-noam-mult
aparece como el menos prevalente; Otros estudios
han encontrado que la baja escolaridad desarrolla un
deterioro de varios dominios cognitivos diferentes
a la memoria, Miramontes y Mora (2015), en este
estudio hallaron en una poblacién general de AM
perteneciente a la marginalidad y con un IE bajo, que
tras el DLC-noam-mon, esperado, al DLC-noam-mult
como el segundo mas prevalente. Este subdominio,
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ademas, es el que menos evoluciona a demencia,
mas influida por la organicidad, Por lo analizado, se
infiere que un mayor nivel de formacién previene la
afectacion de diferentes dominios cognitivos diferentes
ala memoria.

Existen 5 dreas clave en el cuidado del cerebro, ademas
del sueiio, segtin Bilbao (2012). A lo largo de la vida,
todas ellas suman para mejorar el estado cognitivo
y calidad de vida. Estas 5 areas clave son: Nutricién
Neurosaludable,  ejercicio  fisico, estimulacion
intelectual, socializacion y manejo adecuado de
las emociones. Con impacto tanto en el estado
emocional como en el rendimiento intelectual como
para la prevenciéon del DCL por su condicién de
neurosaludables y de protectoras del 6ptimo estado
cognitivo.

Del analisis de la coincidencia de estos factores en los
sujetos de nuestra muestra son nutricién y optimismo,
con un 36,84%, los factores que se presentan con una
mayor prevalencia con una edad promedio de 75,21
(3,75 p.p. por encima de la media de edad muestral), si
le anadimos la socializacién y con una edad media de
70,07, se encuentra la coincidencia de tres factores en
el 34,21% como segunda coincidencia mas prevalente.
Destacamos, en la coincidencia de cuatro factores,
que falta la actividad fisica (un 28,94% de los sujetos
estdn >13 horas en total inactividad, edad media 70,5
y predominio masculino, como era lo esperado dado
que la mujer sigue siendo la encargada de las tareas
domésticas tras la jubilacién. Un 7,89% (edad media
73,33) cumple con todos los requisitos para preservar
un estado cognitivo dptimo.

Del analisis comparativo con una poblaciéon marginal
en SS de México encontramos que si en nuestra
poblacién el mayor nimero de coincidencias se da
en nutricién y optimismo (36,84%, edad media 75,21
afos), en la SS de México la prevalencia mas alta esta
en la concurrencia en cuatro variables (66.83%, edad
media de 70,24 afos), cuando en nuestra poblacion
coinciden cuatro variables la edad es similar a la de la
SS (70.5) (Miramontes y Mora, 2015). Por otro lado,
la distribucién de edades y las prevalencias en las
concurrencias en Godella son mas homogéneas que
en la SS. Coinciden ambas poblaciones cuando se
combinan los tres factores neurosaludables nutricion,
sociabilidad y optimismo, aunque con promedio
de edad significativamente diferente con 24,57 p.p
(0=2,84) de diferencia, siendo la tercera mas prevalente
para la SS y la segunda para Godella y con una edad
mas elevada en la SS en una muestra hecha en la
poblacién general y marginal, esta es la edad media

de mortandad para esta region, por lo que se infiere
que los sobrevivientes a esta edad tienen un status
socioecondmico mads elevado (Miramontes y Mora,
2015). Cuando ocurren cuatro coincidencias destaca la
ausencia de actividad fisica en la poblaciéon con mejor
calidad de vida y cuidados en salud, oportunidades
medioambientales y socioculturales para realizar
actividades de interrelacién social y actividad fisica
con respecto a la poblacién de escasos recursos,
donde como era lo esperado fallan en escolaridad. Lo
que nos estd indicando que a mayor calidad de vida,
comodidades que la sociedad de bienestar proporciona,
la propia acomodacion lleva a la inactividad; por otro
lado, los AM de la SS no acceden a la jubilacion a los 65
aflos como en nuestra poblacion.

De ello, se deriva que la accion comunitaria ha de
encaminarse a motivar a la actividad fisica del AM,
integrandolos en las actividades que los servicios
sociales tienen como excursiones, visitas guiadas,
marchas, etc. Teniendo en cuenta que ademas la
socializacion se encuentra en todos los sujetos de la
SS y en Godella aparece hasta la coincidencia de tres
factores y que este factor correlaciona con la depresion,
el uso de la atenciéon en salud mental y vivir solo.
Estudios constatan un aislamiento de vida de relacion
de los mayores, por la proporcién de personas que
viven solas es tres veces superior a la que habia en 1962,
debido, en parte, ala disminucion de las cohabitaciones
generacionales en la sociedad occidental.

Concluimos este analisis descriptivo de las
caracteristicas del AM que acuden a centros de
estimulacion en una sociedad del bienestar que
cuando aparece el DCL la media de edad es inferior al
DCL en la poblacién general, como eralo esperado por
ser una muestra donde se han observado dificultades
cognitivas por lo que acuden a estos centros, la forma
en que se presenta el DCL es de predominio DCL-a-
mult, que a su vez es el mas evidente por tener mas
sintomas observables, este subdominio es el segundo
en prevalencia de la poblacion general en una sociedad
de bienestar y con una edad media mayor, ocupando el
tercer lugar en las sociedades marginales, seguramente
por la mortandad mas temprana. Sin embargo el DCL
con un dominio afectado es el menos prevalente en
sujetos que acuden a centros de mayores, por lo que no
estan siendo debidamente captados. Enla marginalidad
se desencadena un DCL multidominio no amnésico,
mas relacionado con el IE y menos con la organicidad
el segundo en prevalencia en nuestro estudio y donde
recaen asi mismo los sujetos con menor IE.

Se destaca en nuestra poblacion la falta de actividad



00,000 heurama

@) O
ONO
©) O

000

revista electrénica de
psicogerontologia

Volumen 4 o Issue 1 « Jun 2017

Minia Maria Miramontes Fandifio, Iria Marias

fisicaalo que sele unen las carencias en la socializacion,
factores como la jubilacién, la comodidad del hogar,
vivir solo y la no cohabitacién intergeneracional, junto
a la falta de la aplicacion de politicas de psicologia
ambiental por la falta de actuacion desde los servicios
comunitarios estan influyendo en estos dos factores.
De los datos obtenidos observamos carencias por parte
de los agentes sociosanitarios en la puesta en marcha
de estrategias bio-psico-sociales para la promocion,
prevencion e intervencion en la salud cerebral del AM
de nuestra poblacion.
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Cuestionario para Ansiedad Geriatria: Estudio
de la consistencia internay estructura factorial

Juan M. Molina-Linde', Manuel Aleixandre-Rico?, Juan R. Lacalle-Remigio®

Resumen

La ansiedad es un problema psicoldgico con alta prevalencia en las personas mayores. Se precisan
instrumentos de deteccion de la ansiedad y que psicométricamente estén validados. El presente estudio instrumental
se ha dirigido a desarrollar una medida de autoinforme de la ansiedad rasgo (factor de personalidad que predispone
a padecer o no ansiedad) y ansiedad estado (los factores ambientales que protegen o generan ansiedad).

Material y métodos. El instrumento incluye 25 items de los cuales 14 items corresponden a la subescala de ansiedad
rasgo y 11 items a la subescala de ansiedad estado. La muestra estaba constituida por 354 personas mayores de 60
afios. Se comprobaron las propiedades psicométricas del cuestionario.

Resultados. Mediante el andlisis factorial exploratorio se apuntaron seis factores. La subescala ansiedad rasgo estaria
compuesta por los factores motor, cognitivo y fisiologico; mientras que la ansiedad estado estaria constituida por el
cognitivo, fisiologico y miedo. Tanto la ansiedad rasgo como la ansiedad estado mostraron una elevada consistencia
interna: ansiedad rasgo (« = 0,83) y ansiedad estado (« = 0,81).

Conclusiones. El nuevo cuestionario para ansiedad geridtrica es un instrumento que permitird detectar sintomas y
conductas propias de la ansiedad que orienten a la planificacion de estrategias preventivas de trastornos de ansiedad.

Palabras Clave: Ansiedad, Personas Mayores, Fiabilidad, Andlisis factorial exploratorio, Estudio instrumental.

Abstract

The sample consisted of 354 people over
60 years. Psychometric properties of the
questionnaire were tested.

ISSUE N°1 Anxiety is a psychological problem with

JUNIO a high prevalence in the elderly. Anxiety =~ Results. Through factor analysis six
detection instruments are needed and  factors were noted. Trait anxiety

2017 should be psychometrically validated. ~ subscale would be composed of the
This instrumental study was aimed at  motor, cognitive and physiological
developing a self-report measure of  factors; while the anxiety state would
trait anxiety (personality factor that  consist of cognitive, physiological and
predisposes to suffer from anxiety) and  fear. Both trait anxiety and state anxiety

Recibido: state anxiety (environmental factors  showed high internal consistency: trait

13/03/2017 that protect or generate anxiety). anxiety (a = 0.83) and anxiety state (a
Material and methods. The instrument 0.81).

Aceptado: includes 25 items of which 14 items  Conclusions. The new questionnaire

05/04/2017 correspond to trait anxiety subscaleand ~ for geriatric anxiety is an instrument

11 items to the state anxiety subscale.

to detect symptoms and anxiety own
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behaviour to guide the planning of preventive strategies
for anxiety disorders.

Keywords Anxiety, Aged, Reliability; Exploratory
factor analysis; Instrumental study.

INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad estan caracterizados por
una respuesta desproporcionada a una situaciéon o
estimulo estresante, asi como por un profundo grado
de interferencia en la vida cotidiana, son patologias
con una elevada prevalencia en la poblacién general
y alta tasa de frecuentacion de los servicios de salud
(Latorre Postigo, et al., 2012; Stein & Sareen, 2015;
Cano Vindel, 2011).

La ansiedad es un sintoma comparativamente
menos frecuente en ancianos que entre sujetos mas
jovenes, especialmente en las formas de comienzo
a edad avanzada (Flint, 2005). Quizas por ello han
recibido poca atencién en la literatura especializada
(Bruno & Lepetit, 2015), aunque diversos estudios
epidemioldgicos establecen que la prevalencia de
ansiedad en la comunidad varia desde el 1,2% al 15%, y
en muestras clinicas desde el 1% al 28%. La prevalencia
de sintomas de ansiedad es mucho mayor, en un rango
que varia del 15% al 52,3% en la comunidad, y del 15%
al 56% en muestras clinicas. Estas discrepancias son
en parte atribuibles a inconsistencias conceptuales y
metodolégicas que caracterizan a la literatura sobre el
tema (Bryant, Jackson & Ames, 2008).

Los trastornos de ansiedad en los ancianos se han
asociado con deterioro cognitivo, y aumento de
problemas de salud, incluyendo la fragilidad, el
empeoramiento de la funcién fisica, el aumento
del riesgo de discapacidad y una mayor ingesta de
medicamentos (Gale, 2011; Ni Mhaolain, 2012).

Aunque se considera que los trastornos de ansiedad
presentan menores repercusiones clinicas y en la
calidad de vida que otros trastornos mentales, lo cierto
es que siguen un curso clinico relativamente estable,
con una gran tendencia a la cronicidad (Angst &
Vollrath, 1991). Por todo ello, un aspecto que parece
prioritario en el drea de los trastornos de ansiedad es
la mejora de la capacidad diagndstica por parte de los
profesionales (Wittchen, 2002; Culpepper, 2002).

Actualmente, la mayoria de investigadores aceptan
como definicién de trabajo para el estudio de la
emocion en general, y de la ansiedad en particular,
la propuesta de Peter J. Lang del triple sistema de
respuesta en la cual se considera a la emocién como
una disposicion para la accién mediante tres sistemas
de respuesta relativamente independientes: el cognitivo
o experiencial subjetivo, el motor o conductual-
expresivo y el neurofisioldgico-bioquimico (Lang,
1968; Lang, 1979). La respuesta emocional emitida
engloba aspectos cognitivos de caracter displacentero
en el individuo (tensidn, inseguridad, falta de
concentracion, dificultad para tomar decisiones,
miedo, aprension, pensamientos negativos de
inferioridad, sentimientos de incapacidad ante la
situacion, sensacion general de pérdida de control,
etc.), aspectos motores que implican comportamientos
poco adaptativos (paralizacion motora, hiperactividad,
tartamudeo, dificultades de expresion verbal, conductas
de evitacidn ante determinadas situaciones, conductas
de escape, movimientos sin una finalidad concreta,
torpes y repetitivos, etc.) y aspectos fisiologicos
caracterizados por un alto grado de activacion del
sistema nervioso auténomo y del sistema nervioso
somatico (palpitaciones, pulso rapido, opresion
tordcica, respiracion rapida y superficial, ahogo,
molestias digestivas, sudoracion, sequedad de boca,
temblor, hormigueo, dolor de cabeza tensional,
fatigabilidad excesiva, tension muscular, mareo,
vomitos, micciones frecuentes, etc.) (Sierra, Ortega &
Zubeidat, 2003).

Por otra parte, desde la psicologia de la personalidad
(Cattell & Scheier, 1961; Spielberger, 1989) se concibe
la ansiedad en términos de rasgo y estado. Desde el
punto de vista de rasgo, se presenta una tendencia
individual a responder de forma ansiosa, es decir, se
tiende hacia una interpretacion situacional-estimular
caracterizada por el peligro o la amenaza, emitiendo
una respuesta de ansiedad ante la misma. Igualmente,
la ansiedad entendida como estado seria el periodo
transitorio caracterizado por un sentimiento de
tension, aprension y un aumento de la actividad del
sistema nervioso autonomo, pudiendo variar tanto en
el tiempo como en la intensidad (Spielberger, Gorsuch
& Lushene, 1970).

La génesis y acumulacion de evidencia sobre la eficacia
de los tratamientos prescritos en los trastornos de
ansiedad dependen, en parte, de la existencia de
instrumentos de medicién que valoren la presentacion
y gravedad de sus sintomas y que ademas presenten
adecuados criterios psicométricos de validez, fiabilidad
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y sensibilidad al cambio.

Asi, se ha creido oportuno afadir al escaso conjunto
de escalas ya validadas en espanol (Echeburta, 2000)
nuevos instrumentos de valoraciéon clinica de los
trastornos de ansiedad que, dada su brevedad, superen
las limitaciones previamente descritas. El objetivo
de la presente investigacion es disefar y analizar
las cualidades psicométricas de un cuestionario
construido para la evaluaciéon de la presencia de los
sintomas de los trastornos de ansiedad en el ambito de
la vejez, pretendiendo paliar el déficit de instrumentos
para la valoracion clinica de la ansiedad en este grupo
etario, tanto en la practica asistencial como en la
investigacion clinica.

MATERIAL Y METODO

Disefio

La presente investigacion utiliza un disefio empirico
con metodologia cuantitativa y corresponde a un
estudio instrumental, segun la clasificacion de
Montero y Leén (2007). Los participantes no fueron
sometidos a intervenciones, ni se manipularon
variables independientes, por tratarse de un estudio
instrumental, encaminado al desarrollo de una prueba
y la descripcion de sus propiedades psicométricas.

Muestra

Para la validacion de constructo y fiabilidad, se
incluy6 en el estudio a aquellas personas mayores
de 60 afos, residentes en la provincia de Granada.
Todos tuvieron que dar su consentimiento previo para
participar en el estudio. A todos los participantes se
les garantizd la confidencialidad de sus respuestas. El
estudio se realiz6 mediante un muestreo por seleccion
intencionada entre personas mayores que asistian a un
aula de mayores, personas en sus domicilios y personas
institucionalizadas. Se consideré como criterio de
exclusion presentar deterioro cognitivo (con mas de
2 errores en el test de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975)). El test
de Pfeiffer es un cuestionario heteroadministrado que
consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer
y escribir y de 4 6 mas para los que no. A partir de esa
puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo.

El tamano muestral se calculdo segun los criterios
minimos exigidos para la realizacion de esta técnica (al
menos 5 pacientes por item) (Gorsuch, 1983).

En total se administro el cuestionario a 362 personas,
de las que 8 fueron excluidas por mostrar mas de 2
errores en el test de Pfeiffer, por lo que la muestra total
estuvo compuesta por 354 personas. La mayoria de los
participantes era mujeres (65,4%). De los participantes,
el 56,3% estaban casados, el 34,6% viudos, el 7% solteros
y un 2,1% separados en el momento de cumplimentar
el cuestionario. En cuanto al nivel escolar, el 41,5%
de los participantes sabia leer y escribir, el 30,5 tenian
estudios primarios, el 10,3% bachiller elemental 0 EGB,
el 5% estudios medios, el 3,5% estudios superiores y un
9,2% eran iletrados.

Desarrollo del cuestionario

Para el desarrollo del cuestionario y siguiendo las
recomendaciones de Lozano y de la Fuente (2009),
se realiz0 en primer lugar una revisiéon exhaustiva
de la literatura con el objeto de identificar las
manifestaciones clinicas de los pacientes mayores
con sintomas de trastornos de ansiedad vy, por otra
parte, revisar el contenido de otros cuestionarios
de ansiedad independientemente de la edad de la
poblacion a los que se destinaba. Se revisaron los
instrumentos: Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck,
Epstein, Brown & Steer, 1988), State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) (Spielberger, 1983), Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond, &
Snaith, 1983), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)
(Hamilton, 1959), Penn State Worry Questionnaire
(PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990),
Anxiety Screening Questionnaire (ASQ-15) (Wittchen
& Boyer, 1998), Escala de Deteccion de Trastorno de
Ansiedad Generalizada seguin DSM-IV de Carroll y
Davidson (Bobes, Garcia-Calvo, Garcia-Garcia, Rico-
Villademoros, & Grupo Espafiol de Trabajo para
la validacion de la version espafiola de la Escala de
Deteccion del Trastorno de Ansiedad Generalizada
segiin DSM-IV (Escala de TAG de Carrol y Davidson),
2006), Taylor Manifest Anxiety Scale (TMAS) (Taylor,
1953), Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (I.S.R.A.) (Miguel Tobal, & Cano Vindel,
1986), Adult Manifest Anxiety Scale-Elderly Version
(AMAS-E) (Lowe, & Reynolds, 2006), Short Anxiety
Screening Test (SAST) (Sinoff, Ore, Zlotogorsky, &
Tamir, 1999) y la Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg (EADG) (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones,
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& Grayson, 1988).

Como resultado de la revision se prepar6 una primera
version del cuestionario de ansiedad en personas
mayores. Las preguntas incluidas en la version
preliminar del cuestionario de ansiedad geritrica
hacian referencia a aspectos especificos de ansiedad
estado y ansiedad rasgo segun la tipologia empleada
por Spielberger (1983) con el instrumento STAI que
divide esta psicopatologia en su dimension cognitiva,
fisiolégica y motora, en el caso de la ansiedad estado la
dimension motora ha sido sustituida por el componente
miedo. Cada pregunta era contestada mediante una
escala tipo Likert con 3 opciones de respuesta: casi
nunca, a veces o casi siempre en la ansiedad rasgo y
nada, algo o mucho en la ansiedad estado.

Validez de contenido del cuestionario

Para la validacion de contenido mediante juicio de
expertos se contd con la participacion de 3 expertos,
todos ellos profesores universitarios y especialistas en
psicologia de la emocion. Estos expertos analizaron
el contenido de las preguntas en términos de
compresion, formato y aplicabilidad. Tras esta revision,
se modificaron algunas expresiones y se afadieron
2 preguntas, dando lugar a una segunda version del
cuestionario.

La segunda version del cuestionario fue administrada
entre el 27 de septiembre al 2 de octubre de 2007 a un
grupo piloto de siete personas mayores, 4 mujeres y 3
hombres, entre 66 y 81 afos de edad (M = 74,0, DE =
5,03). Estas personas no estaban institucionalizadas y
no presentaban deterioro cognitivo. A estas personas
se les pidi6 su opinion acerca de la comprension y
aplicabilidad de cada una de las preguntas. Con esa
informacion se elabor6 la version final del cuestionario
(Anexo 1).

En el cuestionario se recogieron datos
sociodemograficos (sexo, edad y nivel de estudios).

Procedimiento

En cada aplicacion del cuestionario participaba un
monitor, previamente entrenado, que daba unas
instrucciones generales acerca de la cumplimentacion
del cuestionario y demas datos requeridos. El
cuestionario fue autoadministrado y el tiempo medio
en su cumplimentacion fue de unos 20 minutos.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio y
previamente se valord la posibilidad de su realizacién
mediante el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test
de Esfericidad de Bartlett. Para identificar la estructura
inicial, en el analisis factorial exploratorio se emple6 un
procedimiento de componentes principales y rotacion
ortogonal varimax, facilitando la identificacién de los
factores emergentes (Tabachnick & Fidell, 2001). El
nimero de factores a extraer vino predeterminado
por el modelo tedrico asumido. Se establecieron los
siguientes criterios para que un elemento formara
parte de un factor: a) alcanzar una carga factorial igual
o superior a 0,40 en la matriz de componentes rotados;
b) en caso de existir una saturaciéon de esa cuantia
en mas de un factor, ha de existir una diferencia en
saturacion minima de 0,15 en valor absoluto para ser
seleccionado en un solo factor; ¢) han de formarse
factores que contengan al menos dos elementos.

La fiabilidad de las subescalas y la del cuestionario
en su conjunto se estudié mediante la consistencia
interna, basada en el grado de homogeneidad de las
preguntas de un factor, expresada en el coeficiente a
de Cronbach (1951). De acuerdo a Nunally (1978), son
aceptables los valores de 0,70 0 mas, y en los de 0,90 o
mas, se deberia considerar que hay redundancias que
requiere acortar la escala.

Las propiedades psicométricas del analisis factorial
exploratorio y fiabilidad se obtuvieron con el paquete
estadistico SPSS 23.0 para Windows.

RESULTADOS

Validez de contenido

Enrelacion con el juicio de los expertos, se mantuvieron
todos los items dado que todos ellos contaron con el
100% de valoraciones favorables, introduciendo en el
cuestionario un conjunto de modificaciones a tenor de
lo expresado en sus valoraciones.

Por su parte, la administracion del instrumento al
primer grupo piloto propicié cambios en el cuestionario
y suscito la necesidad de abordar un segundo proceso
de aplicacién a un segundo grupo piloto. Teniendo en
cuenta que, en esta segunda aplicacion, no se apreciaron
inconsistencias por lo que no se suscitaron cambios
consecuentes en el cuestionario y se concluyd con la
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delimitacion definitiva de este desde la perspectiva de
la validez de contenido.

estructura dimensional.

Para la interpretacion de la matriz factorial rotada, se
asumieron los siguientes criterios:

Feactivos

Componentes

Motor Cognitivo Fiziologico

3 Trataba de evitar o rehuir 1a situacidn

0,560

9 Solia moverme mucho v hacer cosas sin una finalidad

0,571

palabras o las ideas adecuadas, para responder

10 Tartamudeaba o me costaba mucho encontrar las

0,712

11 Me quedaba paralizado

12 WMis movimientos se volvian torpes

preocupado mas de lo necesario

1 Toda la vida, cuando he tenido problemas me he

0.694

antes de que suceda

2 Suelo ponerme en la peor situacidn de un problema

0.760

grandes de 1o que realmente son

3 Biempre he pensado que hago los problemas mas

0,737

pasarme en el futuro

& Siempre me ha dado miedo el no zaber que podia

0.535

7 Cuando las cosas se ponfan dificiles, mi mente se

0,561

guedaba en blance v no podia pensar con elaridad

4 En muchas ocasiones, he pensado que me iba a dar

un ataque al corazdn

0,521

3 Siempre que me he puesto nervioso he sentido que

0,641

me faltaba el aire

13 Me sudaban las manos o otras partes del cuerpo

0,715

14 Sentia la boca totalmente seca

0,684

Eirenvalue

2,84 2,65 1,99

YaFarianza explicada

20,28 18,98 1421

Tabla 1. Matriz factorial rotada de la subescala de
ansiedad rasgo.

Analisis factorial

Se realiz6 un analisis exploratorio por el procedimiento
de extracciéon de componentes principales para la

« Un item pertenecia a un determinado factor si su
carga en el factor es mayor o igual a 0,4.

. Aquellos items que cumplieron con el primer
criterio en mas de un factor, se asignaron a aquel en el
que tenian una carga con valor absoluto mas alto y con
una diferencia en saturacidon minima de 0,15.
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. Los nombres asignados a cada factor se
relacionaron con el significado general del grupo de
items que componen el factor.

El analisis factorial exploratorio realizado en la
subescala de ansiedad rasgo, conformada por 14 items,
con 3 factores y autovalores superiores a 1, explican
el 53,43% de la varianza total de la escala (Tabla 1).
Esta solucion presenta un buen nivel de ajuste segiin
el indice de adecuaciéon de muestreo Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO = 0,808) y la prueba de esfericidad de
Bartlett (x2 = 1319,334, gl = 91; p = 0,000).

El analisis factorial exploratorio realizado en la
subescala de ansiedad estado con otros tres factores
y autovalores superiores a 1 explican el 61% de la
varianza total (Tabla 2). Esta solucion presenta también
un buen nivel de ajuste segn el indice de adecuacion
de muestreo (KMO = 0.806) y la prueba de esfericidad
de Bartlett (x2 = 1124,515, gl = 55; p = 0,000).

Tabla 2. Matriz factorial rotada de la subescala de
ansiedad estado.

Fiabilidad

Los valores del a de Cronbach tanto de las subescalas
de ansiedad rasgo y ansiedad estado como para
el cuestionario global con todos los items fueron
adecuados, confirmando su fiabilidad (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de fiabilidad de las subescalas y
cuestionario global. (Pagina sucesiva)

Tras comprobar la validez y la fiabilidad, se obtuvo el
cuestionario definitivo (Anexo 1).

DISCUSION

Los datos sobre prevalencia e incidencia de los
trastornos de ansiedad en las personas mayores
varian de forma significativa entre estudios y esto
pudiera deberse a la inexistencia de unos de criterios
diagnosticos e instrumentos validados para su
evaluacion en este grupo de edad. La mayoria de las
medidas autoinformadas de ansiedad se validan con
personas adultas jovenes, lo que limita su uso en
personas mayores porque puede que no sean sensibles
para detectar manifestaciones de ansiedad en este

Reactivos S L
Cognitivo Fisiologico Miedo

1 Me siento tenso 0,553

7 Me agobian mis preocupaciones 0,649

8 5¢ que no deberia estar tan preocupado por las cosas, 0,750

pero no puedo hacer nada para evitarlo

9 Aunque no lo digo tengo miedo 0,663

10 Tengo la cabeza llena de preocupaciones 0,851

2 Me encuentro inquieto 0,561

3 Siento 2] estomago revuelto 0,657

4 Siento el corazon como s se fuera a salir de mi 0,795

pecho

5 Me cuesta respirar o respiro mas aprisa de lo habitual 0,812

6 Tengo miedo a morirme 0,776

11 Tengo miedo a caerme 0,622
Eigenvalue 2.81 242 148
2eVarianza explicada 25,56 22.02 13,42
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Subescala N® de elementos o de Cronbach estandarizada
Ansiedad rasgo 14 0,829
Ansiedad estado 11 0,808
Cuestionario global 25 0,884

grupo, puesto que pueden confundir mas facilmentelos
sintomas fisicos de la ansiedad con las manifestaciones
propias del envejecimiento o enfermedades frecuentes
entre los mayores (Pachana, et al., 2007).

La necesidad de disponer de instrumentos de
evaluacion validados en poblacién mayor aparece
reflejada en revisiones recientes que sefialan la carencia
de cuestionarios o escalas (Bryant, Jackson, & Ames,
2008; Volkert, Schulz, Harter, Wlodarczyk & Andreas,
2013).

El propésito de nuestro estudio ha sido la construccién
de un cuestionario para la evaluaciéon de la ansiedad
estado y rasgo en las personas mayores. A partir de
los items procedentes de diferentes cuestionarios,
asi como otros elementos contemplados por la
literatura sobre trastornos de ansiedad, se ha tratado
de incluir en la propuesta del instrumento los factores
correspondientes a la teoria de Lang (1968 y 1979) -
fisiolégico, cognitivo y motor-, asi como la tipologia
empleada por Spielberger (1983) -ansiedad estado
y ansiedad rasgo-. El resultado es el Cuestionario
para Ansiedad Geridtrica conformado por catorce
items referentes a ansiedad rasgo —de los cuales cinco
corresponden al componente motor, otros cinco al
cognitivo y cuatro al fisiolégico- y once items aplicados
a ansiedad estado —de los cuales cinco corresponden
al componente motor, cuatro al cognitivo y dos al
componente que hemos denominado miedo-, con tres
alternativas de respuesta cada uno.

Este estudio muestra unas adecuadas propiedades
psicométricas para valorar la ansiedad rasgo y estado
en personas mayores. En relacién con los instrumentos
elaborados con caracter general por otros autores,
para el estudio de la ansiedad en poblacién adulta,
el cuestionario derivado de esta investigacion
aflade mayores cotas de especificidad, al focalizar
su atenciéon uUnicamente en personas mayores, que
presenta singularidades propias derivadas en sintomas
particulares. Futuros estudios debieran comparar el
ajuste de las diferentes propuestas mediante funciones
que posibiliten un test de modelos hipotetizados, asi
como indagar en la estabilidad temporal de las medidas
que ofrece el instrumento, y someterla a estudios de

validacion con diferentes muestras.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones anadidas.
Asi, no se incluyeron a sujetos sin enfermedad
psiquiatrica o pacientes sin trastornos de ansiedad,
pero con otras enfermedades psiquidtricas. Sin
embargo, este es uno de los pocos estudios de
validacion de una medida de ansiedad para la
poblaciéon mayor. Los instrumentos de evaluacion de
la ansiedad han sido disefiados para una poblacion
adulta en general y las importaciones al campo de la
salud mental geriatrica rara vez han sido validadas
(Wetherell, Birchler, Ramsdell & Uniitzer, 2007). La
creacién de novo en este caso como la adaptacion
cultural en otros de instrumentos de medidas para
personas mayores es esencial, dado el diferente perfil
de ansiedad, incluyendo las diferentes percepciones y
descripciones de sintomas empleados por los ancianos,
ademas de las particularidades clinicas incluyendo
sintomas somaticos que coinciden con condiciones
médicas (Wetherell, Le Roux & Gatz, 2003). No
obstante, este cuestionario, tal y como recomendaba
el DSM-V Anxiety, Obsessive-Compulsive Spectrum,
Posttraumatic, and Dissociative Disorders Work
Group, ha tratado de hacer preguntas sencillas y que
no consumiera mucho tiempo (Wolitzky-Taylor,
Castriotta, Lenze, Stanley & Craske, 2010).

Es normal que los cuestionarios se empleen como
screening, o como cuantificaciéon de la intensidad y
como evaluacion de respuesta a un tratamiento. En
general, en la evaluacién de la ansiedad de personas
mayores tienen poca utilidad, la mayoria estan cargadas
de items somaticos y la presencia de enfermedades
somaticas hace que los falsos positivos se incrementen.
De ahi, la relevancia de un instrumento como el que
presentamos.

En conclusion, hemos mostrado como la escala puede
ser utilizada para medir los sintomas de ansiedad
generalizada en los ancianos, ya que proporciona
una medicién precisa y sensible de la gravedad de
los sintomas en esta poblacion. El interés por validar
cuestionarios de evaluacion de ansiedad en personas
mayores responde a la necesidad de disponer de
instrumentos de medida validos y fiables. Pese a este
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interés existen escasos estudios de evaluacion de
propiedades psicométricas de instrumentos de medida
especificos para evaluar este trastorno, y totalmente
inexistentes si solamente se consideran los trabajos
acerca de instrumentos de medida de ansiedad
validados en espaiol. Por todo ello es destacable la
novedad de los resultados presentados en este trabajo
que muestran que el cuestionario de ansiedad geriatrica
posee adecuadas propiedades psicométricas para su
uso en la investigacion y la practica clinica habituales.
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ANEXO 1

NIVEL ESCOLAR.....ooeveeeen.
1. lletrado 3. Estudios primarios

4. Bachiller elemen. — EGB

Clave de nivel escolar:

2. Sabe leer v escribir

..ESTADOCIVIL...............

VoM

5. Medios

6. Superiores

ANSIEDAD/RASGO

INSTRUCCIONES

A continuacién, se presentan una serie de frases referentes a estados o
situaciones en los que usted se ha encontrado o ha sentido 4 LO LARGO DE SU VIDA.
Queremos saber cuales de estas situaciones o estados ha sentido o le han pasado durante
su vida. Responda con sinceridad. Recuerde que no hay respuestas correctas o
mcorrectas. Marque su respuesta con una “X” en la casilla correspondiente a la

frecuencia con la que esta afirmacion coincide con su opinién.

Casi A Casi
nunca veces siempre
1. Toda la vida, cuando he tenido problemas me he
preocupado mas de lo necesario
2. Suelo ponerme en la peor situacion de un problema
antes de que suceda
3. Siempre he pensado que hago los problemas mas
grandes de lo que realmente son
4. En muchas ocasiones, he pensado que me iba a dar
un ataque al corazén
5. Siempre que me he puesto nervioso he sentido que
me faltaba el aire
l6. Siempre me ha dado miedo el no saber que podia
pasarme en el futuro
7. Cuando las cosas se ponian dificiles, mi mente se
quedaba en blanco y no podia pensar con claridad
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Intente pensar en situaciones problematicas o dificiles, que usted haya vivido en
el pasado y diganos que solia hacer en ese momento:

Casi

nunca | veces

Casi
slempre

Trataba de evitar o rehuir la situacion

Solia moverme mucho y hacer cosas sin una finalidad

. Tartamudeaba o me costaba mucho encontrar las palabras

o las ideas adecuadas, para responder

11.

Me quedaba paralizado

12.

Mis movimientos se volvian torpes

13.

Me sudaban las manos u otras partes del cuerpo

14.

Sentia la boca totalmente seca

ANSIEDAD/ESTADO

INSTRUCCIONES

A continuacién, se presentan una serie de frases que se utilizan para describir
como nos encontramos normalmente. Indique cuales se adaptan a cémo se siente
AHORA MISMO. Responda con sinceridad. Recuerde que no hay respuestas correctas o
incorrectas. Marque su respuesta con una “X” en la casilla correspondiente a la

frecuencia con la que esta afirmacion coincide con su opinion.

Nada

Mucho

Me siento tenso

Me encuentro inquieto

W[ [ =

Siento el estdbmago revuelto

Siento el corazon como si se fuera a salir de mi pecho

|

Me cuesta respirar o respiro mas aprisa de lo habitual

Tengo miedo a morirme

Me agobian mis preocupaciones

X3

no puedo hacer nada para evitarlo

Sé que no deberia estar tan preocupado por las cosas, pero

9. Aunque no lo digo tengo miedo

10. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

11. Tengo miedo a caerme
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Efectos del color en el tiempo de latencia en
enfermos de Alzheimer en fase grave
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Resumen

El presente estudio pretende mostrar las diferencias en la percepcion del color respecto al tiempo de
latencia mediante la presentacion de los colores primarios en un grupo de pacientes con enfermedad de Alzheimer

diagnosticado en fase grave.

Se evaliia cudl de los colores (azul, amarillo, verde, naranja, negro, rojo) son mds sensibles al tiempo de latencia.
Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos mediante una comparacion t de Student, especialmente del
color azul y negro . Tratamos de analizar el efecto que tienen estos resultados en el disefio de estimulos visuales, para

desarrollar programas de estimulacion sensorial.
Palabras clave: enfermedad de Alzheimer, tiempo de latencia, color
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Abstract

The present study aims to demonstrate
the significant differences in latency
time in the presentation of primary
colors in a group of patients with
diagnosed Alzheimer’s disease in severe
phase.

It is evaluated which of the colors
(blue, vyellow, green, orange, black,
red) are more sensitive to the time of
latency. Statistically significant results
were obtained using Student’s t-test,
especially yellow. We tried to analyze
the effect of these results on the design
of visual stimuli to develop sensory
stimulation programs.

Key words: Alzheimer disease, latency
time, colour.

Psicologa Sanitaria de AFA Fuengirola Mijas Costa

Profesor Titular de la Facultad de Psicologia. Universidad de Mélaga (UMA)

INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer (EA)
es una entidad clinico-patologica de
naturaleza degenerativa y evolucion
progresiva, se trata de la forma mas
comun de demencia y probablemente
constituye entre un 60-70% de los
casos, se caracteriza clinicamente por
afectacion del lenguaje, praxias motoras,
capacidad  constructiva, capacidad
visoespacial y las funciones ejecutivas.

En nuestro estudio nos centramos,
como sefiala (Alberca - Lopez- Sousa,
2002) en la fase grave cuyas alteraciones
son cognitivas, funcionales, pero
principalmente comportamentales.
Estas alteraciones requieren una
intervencién centrada en el control
de la conducta y para ello tratamos de
crear terapias no invasivas que ayuden a
esta fase de la FA. Estas son, entre otras,
las terapias multisensoriales, en las
que los sentidos y mas concretamente
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la vista (Kok et al, 2000) se presenta como variables
importantes que median en los procesos cognitivos
mas basicos.

Los trastornos de la atencién mds comunes en esta
fase, son las limitaciones sensoperceptuales (visuales y
auditivos) (Sanchez Gil & Victor Tomds, 2008).

Este proceso de atencién selectiva modula el
procesamiento de la informacién y la memoria
implicita (Ballesteros, 2014). Para su mediciéon hemos
utilizado el tiempo de latencia como variable que nos
ayuda a entender la relacion entre la atencién y el color.

Asi, los efectos del color en nuestra percepcion y
siguiendo la investigacion de (John et al, 1986) resefa
a partir del P-300 la importancia del color en el tiempo
de latencia. En la presente investigacion aplicamos un
diseno test retest con objeto de obtener el tiempo de
reaccion de las respuestas al color de los pacientes de
Alzheimer en fase grave.

La atencién es una funcién neuropsicoldgica que
permite la activacion de procesos mas complejos como
la percepcion. Podemos distinguir en la atencién cuatro
componentes: alerta, atencion selectiva, sostenida y
dividida (Colectivo de Autores, 2003).

Dentro de la atencién selectiva nosotros vamos a
incidir en analizar el tiempo de latencia aplicado al
enfermo de EA y mediante el que pretendemos medir
el tiempo transcurrido entre el comienzo del estimulo
y el comienza de la respuesta observable, en nuestro
caso medimos la latencia perceptiva, su activacion
frente al color.

Para ello presentamos a los pacientes con Alzheimer
un conjunto de colores (rojo, naranja, amarillo, azul,
verde y negro) y medimos su respuesta desde su
presentacion hasta su respuesta donde observamos
que determinados colores presentan mayor tiempo
latencia.

El objetivo general que se pretende conseguir en
este experimento es ayudar a disefiar programas de
estimulacion perceptiva para mejorar la atencion de
pacientes con Alzheimer en fase grave, ya que no existen
investigaciones sobre alguna variable multisensorial
previa en este tipo de EA grave.

Para ello nos planteamos como hipétesis el analisis de
diferencias significativas en el tiempo de latencia ante
la presencia de diferentes colores.

El experimento trata de analizar la atencion selectiva
a través de la medicion del tiempo de latencia y el uso
de un determinado color primario, planteandonos en
una investigacion pre post si existen o no diferencias
significativas en el tiempo de latencia en los diferentes
colores primarios.

METODO

Participantes:

La muestra estd compuesta por pacientes con
Enfermedad de Alzheimer en fase grave, cumpliendo
criterios de inclusion (segun criterios diagnosticos
DSM-V, 2013), pertenecientes a la Asociacion de
familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias
de las poblaciones de Fuengirola Mijas Costa (Malaga,
Espaiia).

El nimero de participantes que constituyé la
investigacion fue de 8 sujetos, formada por 7 mujeres
y 1 hombre cuya edad del mas joven es de 80 afos y el
mayor 90.Cada uno de ellos forma parte de un taller de
psicoestimulacion cognitiva orientado a la fase grave
de la enfermedad.

Procedimiento:

Antes de empezar el experimento se realizaron medidas
con objeto de observar las variables de latencia previas
ala prueba.

La investigacion tuvo una duracion de 6 meses
(72 sesiones) a lo largo de 3 dias a la semana. El
desarrollo que se lleva a cabo consiste en trabajar
con 3 pacientes por sesion de forma aleatoria, por lo
tanto cada sujeto realizaba el experimento 1 dia a la
semana y asi se evitaba el efecto de aprendizaje, que
pudiera afectar negativamente a los resultados de los
colores presentados. En cada sesion se les presentaba
los diferentes colores primarios (amarillo, verde, rojo,
azul, naranja y negro).

Se le presentaba el estimulo visual (color) a través
de una presentacion de Power Point mediante
un proyector. Los colores eran presentados en un
tiempo predeterminado, 2 minutos y se realizaron 2
mediciones:

. Intervalo de latencia (tiempo desde que se
presenta el estimulo y se da la respuesta)

. Intervalo de respuesta (tiempo desde que
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comienza su respuesta atencional y termina desviando
su atencion)

La medicién se registr6 con un cronémetro y las
respuestas se anotaron en una tabla de Excel.

Disefio y Variables:

Segun las caracteristicas de la investigacién se ha
aplicado un disefio de investigacion longitudinal,
preliminar y posterior (pre -post) de medidas repetidas
a lo largo de un tiempo preestablecido. La principal
variable dependiente de la investigacion es el tiempo
de latencia de cada color para establecer las diferencias
de percepcion entre los diferentes colores.

Ademas se controlan las variables extrafas relativas al
espacio eliminando luz, ruido adecuando temperatura
y con una sala neutra sin estimulos visuales.

Resultados en el Centro

Los 8 pacientes del estudio con Alzheimer en fase
grave presentan diferencias significativas en el
tiempo de latencia en los colores (azul y negro) y en
la combinacién de estos colores con (amarillo, verde,
naranja y rojo).

Asi el tiempo de latencia del color negro es p= 0,001 al
igual que en el color azul p= 0,00 por lo cual p < 0,005
asi se rechaza la hipdtesis nula de la no existencia de
diferencias significativas entre los colores primarios y
se acepta la hipodtesis inicial la existencia de diferencias
significativas entre los tiempos de latencia de los
colores primarios.

Tabla 1: Prueba T de muestras relacionadas. Color
azul y negro.

Tabla comparativa de significacién de color con color

Coincidencias Color Significacién
5 Azul/Amarillo 0.00
5 Azul/Verde 0.00
5 Azul/Naranja 0.00
5 Azul/Negro 0.00
5 Azul/Rojo 0.00

5 Negro/Amarillo 0.00
5 Negro/Verde 0.00
5 Negro/Azul 0.00
5 Negro/Naranja 0.00
5 Negro/Rojo 0.00
4 Naranja/Verde 0.00
4 Naranja/Azul 0.00
4 Naranja/Negro 0.00
4 Naranja/Rojo 0.00
4 Verde/Amarillo 0.00
4 Verde/Azul 0.00
4 Verde/naranja 0.00
4 Verde/Negro 0.00
3 Rojo/Azul 0.00
3 Rojo/Naranja 0.00
3 Rojo/Negro 0.00
3 Amarillo/verde 0.00
3 Amarillo/azul 0.00
3 Amarillo/Negro 0.00
CONCLUSIONES

No existen estudios sobre lavelocidad de procesamiento
de la informacién visual en enfermos de Alzheimer en
fase grave. Nuestra investigacion trata de comprobar
el efecto que tiene el color en la respuesta de aquellos
pacientes con EA en fase grave orientado a buscar los
mejores colores para paliar sus limitaciones en orden
a que discriminen mejor los objetos y mantengan un
mayor tiempo sus habilidades metacognitivas que aun
conservan.

Con nuestro experimento tratamos de mejorar
la calidad de vida de estos pacientes, y para ello
determinamos el uso de aquellos colores que mejor
discriminen en las tareas diarias. Determinados
colores activan nuestra respuesta neurologica como ya
senalaba (John, 1986).
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Depresion y envejecimiento: Complejidades del

Resumen

diagnostico y abordaje (Caso clinico)

Luciana Ferraris', Gabriela Lopez?

La depresién es uno de los trastornos psiquidtricos mds frecuentes en la vejez, después de las demencias, de ahi la
importancia de su diagnéstico diferencial y de su abordaje temprano dado que es una de las patologias con mds alta
prevalencia de suicidio en personas mayores. En el presente trabajo abordaremos un caso clinico de Depresion Mayor,
su diagnostico y tratamiento en una sala de internacion psiquidtrica de un hospital Privado de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina, destacando la importancia del papel del factor de personalidad al momento de enfrentar
los cambios que conlleva el envejecimiento.

Palabras clave: Depresion, diagnéstico, abordaje temprano, personas mayores, envejecimiento.
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Abstract

Depression is one of the most frequent
psychiatric disorders in old age after
dementia, hence the importance of
its differential diagnosis and its early
approachsinceitis one of the pathologies
with the highest prevalence of suicide
in the elderly. In the present work we
will address a clinical case of Major
Depression, its diagnosis and treatment
in a psychiatric hospitalization room of
a private hospital in the Autonomous
City of Buenos Aires, Argentina
highlighting the importance of the role
of the personality factor in facing the
changes that Leads to aging.

Key words : Depression, diagnosis, early
boarding, elder people, aging.

Introduccién

La depresiéon y las demencias son las
patologias psiquidtricas mas frecuentes
en adultos mayores. Ambas disminuyen
su calidad de vida y aumentan las
enfermedades fisicas, razdn esta ultima
por la cual se prolongan las estancias
hospitalarias, generando consecuencias
a nivel socioecondmico y familiar.

Si bien la depresion en adultos mayores
no es mas frecuente que en los adultos
jovenes, la prevalencia de sintomas
depresivos en este grupo etario que no
reunen los criterios para Depresion
Mayor llega a un 27%, lo cual nos
alerta sobre la necesidad de deteccion
y abordaje temprano de estos sintomas
para evitar su agravamiento. Esta
situacion se complica ain méas cuando
esta presentacion se naturaliza por estar
transcurriendo esta etapa de la vida,
como si fuera esperable que una persona

(1)Lic. Y Prof. En Psicologia. Ex Residente de Salud Mental del Hospital Interzonal General de Agudos Eva Peron de San Martin, Buenos Aires,
Argentina. Residente de segundo aflo de Residencia posbasica interdisciplinaria en Gerontologia, CeSAC 36, Ciudad Autonoma de Bs. As. , Argentina,
Psicologa de Guardia en Hospital Interzonal General de Agudos Eva Peron de San Martin, Buenos Aires, Argentina

e.-mail: Luciana_ferraris@hotmail.com

(2)Lic. En Psicologia, . Ex Residente de Salud Mental del Hospital General de Agudos Belgrano , San Andres, Buenos Aires, Argentina. Residente de
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mayor solo por el hecho de serlo tuviera que estar
padeciendo algun tipo de sintoma fisico o psiquico.

Asimismo, debemos destacar que durante el proceso
de envejecimiento hay multiples eventos en las
trayectorias vitales de las personas que transcurren
con sintomas de la serie depresiva, como ser pérdidas
de seres queridos, mudanzas, separaciones, jubilacion,
enfermedades fisicas, pérdida de funcionalidad,
y otras tantas pueden dar lugar a un quiebre en el
sentimiento de continuidad de la persona y por ende
de su identidad. Pero no todos llegan a una Depresion.
La mayoria consigue adecuarse a los cambios que
conlleva el envejecimiento. La Depresion tiene que ver
con las reacciones psicoldgicas ante la pérdida de un
objeto significativo, ya sean fisicas o psiquicas y con la
imposibilidad de tramitar o procesar estos duelos.

Por eso es importante detectar no solo los factores socio
ambientales que operan en las diversas trayectorias
vitales, sino también los personales, que pueden
favorecer u obstaculizar estos procesos.

Caso clinico

T. es una mujer de 71 afos de edad que ingresa a la
sala de internacion de Psiquiatria, tras haber sido
acompanada porsutnicohijoala Guardia, presentando
sintomatologia compatible con la serie depresiva (ideas
de ruina, auto reproches, hiporexia con leve pérdida
de peso, hipobulia, clinofilia, mayor tristeza e ideas de
muerte no auto agresivas) efectuandose en este caso
una Internacion de caracter voluntario. T. conocia bien
las internaciones, no era la primera vez que andaba por
alli. He aqui algo de su historia.

De nacionalidad Italiana, residente alli hasta sus 12
afos, viaja a la Argentina junto a su padre y algunos
hermanos en barco. Todos los recuerdos que posee de
su tierra natal estan tenidos de tristeza segun aduce,
relacionados con el hambre y la muerte. De su viaje en
barco recuerda que ella era la tnica que no se habia
enfermado, que iba a buscar la comida para su familia
que se encontraba descompuesta junto a los otros
pasajeros.

Se aloja en casa de su hermana, luego conoce a su
pareja, se casa, se van a vivir juntos.

En cuanto a su escolaridad, curso parte de la Escuela
Primaria, sin que su padre hubiera permitido que
continuara. Fueron posteriormente sus hermanos
mayores quienes les “ensefiaron” lo que aprendian en
el colegio a las hermanas menores.

Hasta quedar embarazada trabajé 11 afios en una
fabrica de galletas. Convive con su esposo e hijo
hasta el 2001, momento en el cual su marido fallece
a causa de un episodio que al momento actual ella
califica como dudoso “no sé si se resbal6 sin querer
0 a proposito, nunca lo sabré, tenfa deudas grandes,
algo percibia, él no me contaba nada, pero estaba muy
preocupado” (sic). Cabe destacar que era una época de
crisis econdmica de la Argentina. Niega ludopatia en el
marido, aduce que ha pedido préstamos para “levantar
el negocio de frutas y verduras” (sic), de los cuales
ella nunca se entero hasta después de su fallecimiento
(hipoteca de la casa, juicios).

Posteriormente al fallecimiento de su esposo debe salir
a trabajar (cuidando adultos mayores) para pagar las
deudas. Al respecto dice “junte coraje, sali de muchas,
ahora no tengo fuerzas, estoy cansada, me duele el
cuerpo’ “no tengo coraje” me siento menos que los
demas™ inutil’, “ soy una carga para mi hijo” no quiero
arruinar su matrimonio”.

Ese mismo afio (2001) recidiva CA de mama
(primero en 1986) y realiza la primer sobre ingesta
medicamentosa, en el contexto de ideacion tanatica
segun refiere, a partir de lo cual comienza un
tratamiento en Htal. Alvear.

Al respecto, dice: “Siento que la muerte de mi marido
me hizo mal, no soy una persona, es como si una parte
no estuviera, siento un vacio adentro’, al hablar de este
tema se angustia y vuelve a reclamar preguntando si
hay cura para su situaciéon. Continuando sobre el
tema econdmico nos dice “De repente me vienen estas
crisis, no me siento como si fuera yo. Queria tener otro
departamento, siempre el dinero no alcanzé. No me
quiero ver en la casa, me trae recuerdos de mi marido,
me siento sola. Antes tenia una vecina que era amiga.”
(sic). Al preguntarle sobre ella nos cuenta que aquella
vivienda cuenta con tres pisos, en cada uno vive una
familia. Cuando ella se mud¢ al segundo piso, se hizo
muy amiga de una vecina del primero. Nos cuenta que,
al mudarse esa familia, siente como que qued6 “un
;>
vacio”
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Vuelve a angustiarse, pero un poco mas reflexiva nos
mira y nos pregunta “Parezco una nena caprichosa
;No? Siento que nunca creci, siempre me dijeron que
no. Solo fui feliz esos afios con mi marido. Me siento
sola”. (sic)

Su hijo comenta al respecto que la paciente incurria a
repeticion en sobre ingestas los dias que €l tenia franco,
que siempre ha sido muy “demandante” en relacion al
estar acompanada. Ubica que las “crisis” de la paciente
han tenido que ver con situaciones en que sus apoyos
se han modificado (muerte de su marido, casamiento
de su hijo, noticia de embarazo de su nuera, nacimiento
de su nieto).

Menciona que “siempre fue depresiva’ (sic). La
paciente nunca tuvo buena adherencia a ningtn tipo
de tratamiento. Ha presentado cuatro internaciones
previas de similares caracteristicas a la internacion
en curso. En entrevista refiere “estoy vacia’, “es como
si no fuera yo’, “quiero curarme, estar feliz, me siento
desarmada, me habia hecho una posicién, ahora no
tengo nada’, “condenadaalasoledad”, “me autocastigo’,
“no quisiera existir pero no voy a matarme, eso solo lo

day lo quita Dios”( sic) .

Como tratamientos posteriores a su primera
internacion ha realizado tratamientos en consultorios
externos (danza movimiento Terapia, psicoterapia, con
parcial a escasa adherencia, sosteniendo psiquiatria.)

Hacia fines de 2015 comienza Hospital de dia, con
adherencia parcial a continuada, coincidiendo sus
ultimas internaciones con interrupciéon de dicho
tratamiento.

Al indagar sobre internaciones pasadas, la paciente
refiere que relaciona la internacion del 2014 con un
viaje frustrado a su ciudad natal. “Pensé que mi tia
iba a pagarnos el viaje, pero cuando me enteré que no,
no supe como ibamos a afrontarlo. Me daba miedo
también volver, por todo lo que significa volver alli, los
recuerdos...”

Al preguntarle sobre la internacion en curso nos dice
que piensa en su nieto, y en como se siente culpable de
complicarle la vida a su hijo. “Me castigo, me castigo
sintiéndome mal, ;Por qué soy asi?” (sic).

Durante su internacion es entrevistada cotidianamente
en espacio de entrevista individual, al cual accede

refiriendo sentir un poco de angustia “Siento algo que
sube y me baja en el pecho, no sé qué es, me angustia.
;Hay cura para esto doctor?”. (sic) Tras un momento
de contencién verbal se tranquiliza y nos comienza a
contar sobre su historia.

Una vez terminada la entrevista, y al finalizar el grupo
de cierre de fin de semana, la paciente nuevamente
detiene a un integrante del equipo psicoterapéutico en
el pasillo pidiendo una medicacién para su angustia,
se le realiza contencion verbal y ella manifiesta “Me
siento mal, avergonzada que me vengan a visitar asi, mi
nieto... ;Por qué soy la abuela mala? ;Por qué no puedo
ser la abuela buena?” (sic). Luego de reflexionar sobre
su internacion y contenerla verbalmente la angustia
disminuye y se retira a su habitacién mds tranquila.

Discusion

Lavaloracion del estado mental forma parte del proceso
de valoracién gerontoldgica integral en la medida
en que aporta informacién necesaria para formular
un plan de cuidados adecuado a las necesidades
particulares de cada adulto/a mayor. Para realizar esta
evaluacion, que incluye tanto aspectos afectivos como
cognitivos, se pueden utilizar como insumos tanto la
historia clinica, los observables comportamentales,
la exploracion fisica, neuroldgica, la aplicacion de
escalas, tests. Asimismo, se nutre principalmente del
propio discurso de la persona mayor en cuestion,
ademas de las informaciones aportadas por familiares
y cuidadores.

En el caso citado nuestra protagonista se fue
mostrando cada vez mas cdmoda con la entrevista y la
argumentacion a medida que se fue afianzando el lazo
con el equipo de atencién en Salud Mental. Su hijo se
convirtio en el principal referente, aportando valiosa
informacion, permitiendo darle forma a los mojones
del camino recorrido por T.

En el relato de su historia, pudimos ubicar dos eventos
importantes como estresores que desencadenan una
primera conducta de tentativa suicida y la llevan a un
tratamiento en un hospital Psiquidtrico: el fallecimiento
de su marido y una recidiva de una enfermedad
oncolégica. Por otra parte, los dolores fisicos también
son estresores muy importantes en esta paciente y en
varias ocasiones han sido el comienzo de una serie de
sintomas depresivos que iban seguidos de desgano,
falta de apetito, necesidad de permanecer en la cama y
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que culminaban con una sobre ingesta medicamentosa
e internacion psiquiatrica. Por otra parte, se trata de
una mujer con un estilo de personalidad dependiente.
En una primera etapa de su vida dependié de su padre
y hermanos varones y mas tarde, al formar su tnica
pareja, de su marido. Actualmente es su hijo quien
ocupa este lugar y a quien ella recurre cada vez que
algo de estas pérdidas se reactualiza, ubicandose como
una “nifa caprichosa” segun sus dichos que demanda
constantemente atencién y no puede tolerar el estar
sola. A pesar de contar con una red familiar (hijo,
nuera, nieto) pareciera que estd en una situacion de
aislamiento social. Es una mujer que no ha construido
demasiados vinculos y en todo su relato nombra solo
a una amiga que ya no tiene. De ahi la importancia
de fomentar nuevos vinculos y la continuidad de su
tratamiento en hospital de dia, considerando que este
es un marco que sostiene su desborde.

Podriamos pensar por otro lado el quiebre narcisista en
suviudez, yaquea partir de ahiellanologra “rearmarse”
y ubica que le falta un pedazo, cierto sentimiento de
despersonalizacion, como si su identidad hubiera
dependido exclusivamente de ser la esposa de su
marido. Al casarse su hijo también sinti6 esto como
una pérdida de un rol importante para ella. Debemos
ademas recalcar que ella ubica que se habia “armado
una posicion” (sic), refiriéndose a su pasar econdmico,
si bien cabria preguntarnos si se trata de eso o mas bien
de su lugar subjetivo, un nombre posible.

Nomenclaturas...

Las llamadas “depresiones reactivas” son responsables
de la mayor parte de las depresiones en la vejez,
aunque en realidad no deberian llamarse asi, sino que
su nombre correcto, establecido y suficientemente
estudiado por Freud y toda la escuela psicoanalitica,
es “duelo” Las “depresiones reactivas” son siempre
duelos. Para Freud (1915) “el duelo es, por lo general,
la reaccién a la pérdida de un ser amado o de una
abstraccion equivalente, la patria, la libertad, el ideal,
etc” Dentro del concepto “abstraccién equivalente”
facilmente podemos incluir las cosas de todo tipo
que las personas mayores pierden permanentemente:
capacidades, dientes, roles sociales, la audicion, poder
adquisitivo, velocidad, manejo del automévil, su pareja,
como T. Todas estas pérdidas ponen en funcionamiento
procesos de duelos normales que van -o deberian

ir- acompanados del afecto correspondiente que es
la tristeza o la pena; pero esto no es una depresion,
existiendo asi dos tipos, el normal y el patoldgico.

Creemos por supuesto que la actitud profesional frente
a estos fendmenos deberia ser diferente, pero... ;es asi?
sRealmente ocurre esto? Veamos. La enorme mayoria
no vacila en medicar a estos cuadros sin entrar en
consideraciones sobre si estan en presencia de un duelo
normal o uno patoldgico. ;Es mas rapido prescribir un
antidepresivo? ;Es mas eficaz? Es también muy notable,
que jamas se nos ocurra considerar al duelo como un
estado patoldgico ni someter al sujeto a un tratamiento
médico, aunque se trata de una condicién que le
impone considerables desviaciones de su conducta
normal. Confiamos, efectivamente, en que al cabo
de algin tiempo desaparecera por si solo y juzgamos
inadecuado e incluso perjudicial, perturbarlo” ;Se
sigue esta contundente afirmacion de Freud tendente a
rescatar los mecanismos saludables del individuo para
resolver sus conflictos con sus propias fuerzas? No, no
se lo sigue. Se trata y medica todo por igual, tristeza
y depresion, cuando deberia reservarse la “mirada
clinica” so6lo para el duelo patoldgico. Es posible
considerar que las “depresiones reactivas” en realidad
son los “duelos patologicos.

¢Que ocurre en la vejez?

Las depresiones son formas de padecimiento que
no resultan exclusivas de este grupo etario, pero que
tienen cierta especificidad en dicha etapa. Hasta
aqui hablamos de su evolucion, ;pero ;cudles son
sus posibles desenlaces? ;Qué pasa si no se detectan
tempranamente?

La Depresion es el principal factor de riesgo suicida
en la vejez, siendo el suicidio una de las 10 causas
principales de muerte en los viejos, acentuandose esta
tendencia en los hombres mayores de 65 afios. No solo
utilizan medios m4s letales; ademas el hecho de vivir
solos y el aislamiento muchas veces reduce las chances
de rescate. En las personas mayores, 1 de cada 4 cumple
con su objetivo posterior al intento.

Salvarezza plantea que el suicidio en la vejez es el
resultado de la dialéctica del “ser individualmente viejo
dentro deunasociedadviejista’, quedando muchasveces
los viejos atrapados en los comportamientos viejistas y
convalidando estas conductas discriminatorias.

El término ageism (viejismo) fue acuiado en 1969
por R Butler, y define el conjunto de prejuicios,
estereotipos y discriminaciones que se aplican a los
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viejos simplemente en funcién de su edad. Hoy se
define mas ampliamente como cualquier prejuicio o
discriminacién contra o a favor de una categoria de
edad . El viejismo se manifiesta de muchas maneras ya
sea explicitamente o implicitamente .

Este concepto, traducido al castellano (Salvarezza,
1998) “colocaria a los viejos en los margenes de la
sociedad y los lleva a interrogarse sobre sus valores,
utilidad, autoestima y el lugar que le es asignado en
el entramado social. Sentirse sin lugar en el futuro es
uno de los caminos que pueden conducir con mayor
facilidad y rapidez a la desesperanza” (Matusevich,
Finkelstein 2012).

Pero existe otro prejuicio que da sustento a la
naturalizacion de estos padecimientos en la vejez y
sostiene el hecho de que muchos profesionales de la
salud piensen aun hoy en dia que las enfermedades
mentales en la vejez son intratables, y es la idea de
que las personas mayores son rigidas e impermeables
al andlisis y que las enfermedades mentales son
inevitables o esperables a determinada edad.

Conclusion

;Deprimida por ancianidad? ;Depresiva entrada en
afos? Dirimimos que le ocurrea T. ...

En cuanto a los factores psicoldgicos, diversos autores
han relacionado ciertos tipos de personalidad con el
suicidio en la vejez, como ser rasgos de tipo narcisista,
timidez, tendencia a la hipocondria, hostilidad y
rigidez.

En este sentido Zarebski, (2014) plantea que hay
condiciones de personalidad que pueden convertirse
en factores de riesgo psiquico de envejecimiento
patolégico y factores protectores. Es decir, rasgos de
personalidad que determinaran una vulnerabilidad
emocional ante determinados acontecimientos
del envejecimiento y llevaran a significarlos como
situaciones de adversidad. O por el contrario,
personalidades mas flexibles, con poder de reflexion y
auto cuestionamiento que permitirdn una aceptacion y
un afrontamiento mds exitoso ante los cambios que trae
aparejado el envejecer. T. pareceria desplegar rasgos
estancos de personalidad dependientes, coagulados,
que no le permiten una adaptacién moldeable al
entorno y las coyunturas que la bordean.

Nos preguntabamos si T. se habia construido un
nombre, una posicion a través del rol que desempeiiaba
en el hogar como esposa y madre y pensamos que algo
de la pérdida de esos lugares y de la soledad que esto
le genera es lo que se le hace imposible de soportar.
De ahi la necesidad de un abordaje que pueda poner
en cuestion, conmover y flexibilizar posiciones
que obstaculizan la elaboracion de estas pérdidas y
posibilite la construccion de nuevos sentidos que den
continuidad a su identidad.

Bibliografia

1. Freud, S. (1915). Obras Completas. Tomo XIV. Duelo vy
melancolia. Buenos Aires. Amorrortu Editores.

2. Matusevich, D.; Finkelstein, C., (2012). Psicogeriatria Clinica.
Buenos Aires, Del Hospital ediciones.

3. Salvarezza, Leopoldo, (1944). Vejez, medicina y prejuicios.
en CUADERNOS DE TEMAS GRUPALES E INSTITUCIONALES
(ISSN 1886-6530) www.area3.org.es disponible en http://
www.area3.org.es/Uploads/a3-1b-vejez-LSalvarezza.pdf

4. Zarebski, G. (2014). Factores de riesgo psiquico de
envejecimiento patolégico y factores protectores. En
Zarebski, G. (1) edicién) Cuestionario Mi Envejecer. Un
instrumento psicogerontolégico para evaluar la actitud frente
al propio envejecimiento. (p. 37-50). Buenos Aires. Paidds.



